
MODULO 2 

Richiesta di autorizzazione all’esercizio della libera professione – art. 508, comma 15, D.Lgs. 297/1994 

Al Dirigente Scolastico 
Liceo Scientifico Statale “C. Cavour” 

Il/La sottoscritto/a ________________________________________________________________, 

nato/a a __________________________________________ il ________________________________, 

docente in servizio presso questo Istituto con contratto:  □ a tempo indeterminato   □ a tempo determinato 

CHIEDE 

ai sensi dell’art. 508, comma 15, del D.Lgs. 297/1994, l’autorizzazione a esercitare la libera professione di: 

___________________________________________________________________________ 

per l’anno scolastico 2026/2027. 

A tal fine dichiara: 

□ di essere iscritto/a all’Albo degli ______________________________________________ 

dell’Ordine/Collegio di ______________________________________ dal __________________ n. 
__________________; 

□ che trattasi di libera professione non regolamentata esercitata ai sensi della Legge 14 gennaio 2013, n. 4. 

Entità 
prevedibile 
dell’impegn
o 
professiona
le 

n. ore settimanali/mensili stimate _________________________________ 

Giorni e 
fasce orarie 
previste 

________________________________________________________________________
________ 

Ulteriori 
informazion
i utili 

________________________________________________________________________
________ 

________________________________________________________________________
________ 

Il/La sottoscritto/a dichiara inoltre: 

• di essere a conoscenza dell’art. 508 del D.Lgs. 297/1994; 

• che l’esercizio della libera professione non sarà di pregiudizio all’ordinato e completo assolvimento delle 
attività inerenti alla funzione docente e sarà compatibile con l’orario di insegnamento e di servizio; 

• che l’attività non determina situazioni, anche potenziali, di conflitto di interessi con le funzioni svolte presso 
l’Istituto; 

• di essere a conoscenza che l’autorizzazione può essere revocata qualora vengano meno i presupposti di 
compatibilità dichiarati. 

Si allega, ove disponibile, calendario degli impegni professionali previsti. 

Data ____________________________ 

Firma del richiedente ________________________ 

PROVVEDIMENTO DEL DIRIGENTE SCOLASTICO 

Vista la richiesta e verificati i presupposti previsti dall’art. 508, comma 15, del D.Lgs. 297/1994: 

□ SI AUTORIZZA 

□ NON SI AUTORIZZA 

Motivazione in caso di diniego / prescrizioni: _______________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

Data ____________________________ 
Il Dirigente Scolastico 

Prof. Carlo Scognamiglio 
______________________________________________ 


