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	Pr 15/A
	Richiesta autorizzazione conferimento d’incarico
	MODULO DELLA QUALITÀ



Richiesta autorizzazione ai sensi dell'art. 53 D. Lgs n° 165 del 30/03/01

( Conferimento d’incarico )
Al Dirigente Scolastico 

Dell’ I.I.S.S. “E. Medi”
Palermo

Il sottoscritto Prof. ___________________________________________________________________________________________
in servizio presso questo Istituto nel corrente anno scolastico chiede l'autorizzazione a svolgere il seguente incarico:

 FORMCHECKBOX 
 amministrazione conferente: ________________________________________________________________________________
 FORMCHECKBOX 
 oggetto dell'incarico: ______________________________________________________________________________________
 FORMCHECKBOX 
 durata dell'incarico: _______________________________________________________________________________________
 FORMCHECKBOX 
 compenso lordo previsto: ___________________________________________________________________________________
 FORMCHECKBOX 
 norme in applicazione delle quali l'incarico è stato conferito: _______________________________________________________
 FORMCHECKBOX 
 ragioni del conferimento dell’incarico:_________________________________________________________________________
 FORMCHECKBOX 
 criteri di scelta del dipendente cui l’incarico è conferito/autorizzato:_________________________________________________
     _______________________________________________________________________________________________________
Dichiara che il suddetto incarico è compatibile con tutti i doveri inerenti il servizio scolastico, che lo svolgimento del presente incarico non rientra nell’ esercizio continuato di libera professione e che non sussistono situazioni, anche potenziali, di conflitto di interesse con la P.A.
Palermo ___________________

	
	
	Firma




IL DIRIGENTE SCOLASTICO
VISTA  l’istanza, 
 FORMCHECKBOX 
 ACCERTATA la rispondenza dei criteri ai principi di buon andamento dell’amministrazione, 
 FORMCHECKBOX 
 ADOTTATE le misure per il contenimento della spesa,
PREMESSO che l’ufficio si riserva di verificare l’insussistenza di situazioni, anche potenziali, di conflitto di interessi con la P.A.
DISPONE

 FORMCHECKBOX 
   Il conferimento di incarico E’ AUTORIZZATO

 FORMCHECKBOX 
  Il conferimento di incarico NON E’ AUTORIZZATO

 Motivazione del diniego:______________________________________________________________________________



         ______________________________________________________________________________
L’autorizzazione all’incarico sarà revocata nel caso in cui dovessero essere accertate situazioni di conflitto di interesse, anche potenziali.

   IL DIRIGENTE SCOLASTICO

(Prof.ssa Giovanna Battaglia)

Firma P.P.V.

__________________________________
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