Al Dirigente Scolastico
										IIS FEDERICO II

DICHIARAZIONE DI ASSENZA DI CAUSE DI INCOMPATIBILITÀ ALLA PRESA DI SERVIZIO
(artt. 46 e 47 del D.P.R. n. 445/2000)
Il/La sottoscritto/a ________________________________________, assunto/a in qualità di ______________________________, con contratto ☐ a tempo indeterminato ☐ a tempo determinato dal ____________ al ____________, orario settimanale n. ____ ore,
DICHIARA
☐ di non avere altri rapporti di lavoro subordinato pubblici o privati;
☐ di non esercitare attività commerciali, industriali o imprenditoriali;
☐ di non essere titolare di impresa individuale;
☐ di non ricoprire cariche gestionali in società a scopo di lucro;
☐ di non esercitare attività professionali o autonome incompatibili;
☐ di non trovarsi in situazioni di conflitto di interessi, anche potenziale;
☐ di non svolgere incarichi retribuiti non autorizzati.
In alternativa, dichiara le seguenti attività o posizioni in essere, da sottoporre alla valutazione del Dirigente scolastico:
____________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________
Ulteriori dati:
☐ Partita IVA n. ________________________ Codice ATECO ________________________
☐ Iscrizione Camera di commercio: ☐ No ☐ Sì __________________________________
☐ Iscrizione Ordine/Albo/Collegio: ____________________________________________
☐ Rapporto di lavoro privato in essere: ________________________________________
☐ Cariche o partecipazioni societarie: __________________________________________
☐ Incarichi esterni: ___________________________________________________________
Il/La sottoscritto/a si impegna a non iniziare o proseguire attività soggette ad autorizzazione prima della conclusione del relativo procedimento e a comunicare ogni variazione.

Luogo e data

________________________________________
Firma del dipendente

________________________________________
