Al Dirigente Scolastico
LT.S.C.T. "L. Einaudi”

PADOVA
Il/1a sottoscritt__ docente
a O Tempo Indeterminato O Tempo Determinato per I'insegnamento
di nelle classi

CHIEDE L'AUTORIZZAZIONE

all’ esercizio della LIBERA PROFESSIONE di
e dichiara che quanto richiesto non sara di impedimento all'assolvimento di tutte le attivita

inerenti alla funzione di docente né sara incompatibile con l'orario di insegnamento e di

servizio.

In fede

Padova

Firma

O3 si autorizza
VISTO -- -
(3 non si autorizza

IL DIRIGENTE SCOLASTICO
ar.ssa Albina Scala
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