Allegato 2
			   	      					Al Dirigente Scolastico
Ipseoa Gagliardi IIS De Filippis Prest
Vibo Valentia

Oggetto: Richiesta autorizzazione incarico retribuito per l’anno scolastico 2026/2027.

Il/La sottoscritto/a ________________________________________________________________________, nato/a a __________________________________ il _____________, in servizio in codesto Istituto in qualità di 
Personale Docente / Educativo con contratto a tempo indeterminato (disciplina/e o classe di concorso: __________________________________________________)
Personale Docente / Educativo con contratto a tempo determinato (disciplina/e o classe di concorso: __________________________________________________)
 Personale ATA con contratto a tempo indeterminato / determinato (profilo professionale: __________________________________________________)
 Personale con rapporto di lavoro a tempo parziale, con prestazione lavorativa non superiore al 50% di quella a tempo pieno
Personale con rapporto di lavoro a tempo parziale, con prestazione lavorativa superiore al 50% di quella a tempo pieno
 CHIEDE

alla S.V., ai sensi dell’art. 53 del D.Lgs. n. 165/2001 e delle vigenti disposizioni, l’AUTORIZZAZIONE al conferimento di incarichi retribuiti da parte di altri soggetti pubblici e/o privati per l’anno scolastico 2026/2027.
Di seguito si riportano ulteriori informazioni in merito al Soggetto conferente e alla tipologia di incarico: 

Soggetto conferente ______________________________________________________________________
Codice fiscale/P.IVA______________________________________________________________________
Denominazione __________________________________________________________________________
Recapito email ___________________________________________________________________________ 
Recapito telefonico _______________________________________________________________________
Oggetto dell’incarico: Docenze/altro (consulenza occasionale, etc.)_________________________________
____________________________
Tipologia importo (lordo) Previsto /presunto Importo ____________________________________________
Data inizio incarico _________________________
Data fine incarico _________________________

Il/La sottoscritto/a dichiara di essere a conoscenza: 
· di quanto disposto dall’art. 53 del D.Lgs. n. 165/2001 in materia di incompatibilità, cumulo di impieghi e incarichi.
· che l’autorizzazione richiesta è subordinata alla condizione che l’espletamento dell’incarico non sia di pregiudizio all’assolvimento di tutte le attività inerenti al profilo rivestito e sia compatibile con l’orario di servizio;
· che l’Autorizzazione è revocabile in conseguenza delle modifiche dei presupposti;
· che tale incarico non comporta alcun rapporto di subordinazione e deve essere svolto in assenza di conflitto di interessi con l’Amministrazione di appartenenza;

Il/La sottoscritto/a dichiara inoltre di essere a conoscenza di quanto disposto dall’art. 53 D.L. vo n. 165/2001 in merito a incompatibilità, cumulo di impieghi e incarichi.



Data ____________________                    Firma del richiedente _____________________________
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