
MODELLO  N.  3 
 

DIREZIONE  GENERALE  ORDINAMENTI  SCOLASTICI 
E  VALUTAZIONE  SISTEMA  NAZIONALE  ISTRUZIONE 

 
ESAMI  STATO  ABILITAZIONE  ESERCIZIO  LIBERA  PROFESSIONE  GEOMETRA 

(scrivere in stampatello    -     barrare le caselle di interesse    -    compilare integralmente le parti spettanti) 
 
 
Cognome e nome: _______________________________________________________________________ 
 
Data, luogo e provincia nascita: _______________________________ Codice fiscale: ________________ 
 
Residente in ________________________ Via ________________________________________________ 
 

Funzione  (1): ________________________ Tipo di esame:  GEOMETRA                  Sessione:    2014 
 
Istituto sede d’esame: _______________________________________  Commissione n. _______________ 
 
Date incarico: conferimento (2) ______________  inizio (3) __________ cessazione (4) _______________ 
Non legato da rapporto di pubblico impiego: [__]    Non più legato da rapporto di pubblico impiego (5): [__]   
 
Pubblico dipendente nominato in Commissione quale libero Professionista ed iscritto all’Albo con formale 
autorizzazione dell’Amministrazione di appartenenza: [__]  I   Estremi norma di stato giuridico che consente 
l’esercizio di attività libero-professionale: _____________________________________________________ 
 
Amministrazione di appartenenza (6): ________________________________________________________ 
 
Sede di servizio e qualifica (6): _____________________________________________________________ 
 
Autorizzazione (7): data richiesta _________________________  - data di concessione ________________ 
 
Se dipendente pubblico a part-time (8): [__] Se Docente con funzioni ex art. 37 Contratto integrativo (9): 
[__]   
 
Se Docente universitario a tempo definito: [__]   
 
Se Docente dipendente MIUR iscritto ad Albo professionale previa autorizzazione del Dirig. Scol. (10): [__]   
 
Se dipendente pubblico con rapporto di lavoro a tempo determinato: [__]   
 
Data: ______________                                                 FIRMA: __________________________________ 
--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
 
Importo lordo liquidato (11): ____________   Data e firma del Dirigente Scolastico _________________ 
               ______________________________________________ 
(1)   Presidente; Commissario Docente; Commissario libero Professionista. 
(2)   Data atto di nomina. 
(3)   Primo giorno di esercizio della funzione conferita. 
(4)   Ultimo giorno di esercizio della funzione conferita. 
(5)   Pensionato; dimissionario; decaduto; cessato, etc.. 
(6)   Solo per dipendenti di pubblica Amministrazione 
(7) Per dipendenti da Amministrazione diversa dal MIUR, con obbligo di autorizzazione,  
       da parte dell’Amministrazione di appartenenza, ad assumere l’incarico. 
(8)  Con prestazione lavorativa non superiore al 50 % di quella a tempo pieno. 
(9)  Funzioni strumentali al piano dell’offerta formativa. 
(10) Solo per Commissari Docenti. 
(11) Riservato al Dirigente dell’Istituto sede d’esame. Il riferimento è al compenso d’esame. 
------------------------------- 
Si informa che i dati personali forniti, raccolti dal MIUR - Direzione Generale Ordinamenti Scolastici e Valutazione  Sistema 
Nazionale di Istruzione - Roma (Viale Trastevere, 76/a), sono utilizzati per le necessarie finalità di registrazione della composizione 
definitiva delle Commissioni. Gli interessati hanno i diritti di cui all’art.  7  del  Decreto Legislativo  n° 196/2003. 


