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MINISTERO DELL’ISTRUZIONE e DEL MERITO
UFFICIO SCOLASTICO REGIONALE PER LA CAMPANIA

UFFICIO V - Dirigenti scolastici. Organizzazione politiche

 di gestione delle risorse umane. Dotazioni organiche


ALLEGATO  


                                                                    ALL’ UFFICIO SCOLASTICO REGIONALE

                                                                               PER LA CAMPANIA

                                                                               UFFICIO V

                                                                               drca@postacert.istruzione.it
 drca.ufficio5@istruzione.it
OGGETTO: Richiesta autorizzazione allo svolgimento di incarico aggiuntivo nell’ambito dei progetti finanziati a carico del PNRR/Agenza Sud
 Il/la sottoscritto/a_____________________________________ nato a ________________________________il_____________________C.F.______________________Dirigente Scolastico in servizio nel periodo di svolgimento dell’incarico presso _______________________________________________________________, consapevole delle sanzioni penali in caso di dichiarazioni mendaci e della conseguente decadenza dai benefici conseguenti al provvedimento emanato (ai sensi degli artt. 75 e 76 del DPR 445/2000), sotto la propria responsabilità
CHIEDE
l’autorizzazione a svolgere incarico aggiuntivo di seguito indicato: 
D.M. 12 aprile 2023, n. 65 (linea di investimento 3.1 “Nuove competenze e nuovi linguaggi” della Missione 4 – Componente 1 – del Piano nazionale di ripresa e resilienza) 


(
D.M. 12 aprile 2023, n. 66 (linea di investimento 2.1 “Didattica digitale integrata e formazione alla transizione digitale per il personale scolastico” della Missione 4 – Componente 1 – del Piano nazionale di ripresa e resilienza)







(
Decreto del Ministro dell’istruzione e del merito 30 agosto 2023, n. 176 - “Agenda SUD”
(
Si indicano i seguenti elementi relativi all’incarico di cui si chiede autorizzazione:

Titolo del Progetto: ____________________ 

Nr. Identificativo _________ 

Oggetto dell’attività: 
________________________________________________________________________________

Sede di svolgimento: ________________________________________________________________________________
Durata in giorni ____ e ore ____ per il periodo dal ____________ al ____________ . 
A tal fine dichiara che: 
· l’attività di cui trattasi è svolta in maniera compatibile con la propria attività istituzionale ai sensi dell’art. 15 c.1 del vigente CCNL;  
· non sussistono situazioni, anche potenziali, di conflitto di interessi; 
· non si configura alcuna forma di incompatibilità, sia di diritto sia di fatto; 
Si allega copia dell’atto di conferimento dell’incarico di cui si chiede autorizzazione 
Data, ________ 
Firma____________________________ 
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