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	DOMANDA DI PARTECIPAZIONE ALL’AVVISO INTERNO PER LA COSTITUZIONE DI RAPPORTI DI

LAVORO A TEMPO PARZIALE
Il/la sottoscritto/a

Nato/a a

il

Qualifica

a tempo:

indeterminato

determinato

pieno

parziale

Struttura di appartenenza

recapito ufficio

recapito personale

chiede

di trasformare il rapporto di lavoro a tempo parziale indicando:
- la percentuale della prestazione lavorativa richiesta: 
- la tipologia della prestazione lavorativa richiesta: 
· in caso di richiesta di part-time orizzontale, l’orario di lavoro: 
· in caso di richiesta di part-time verticale o misto, i giorni della settimana, del mese o dell’anno ed il relativo orario;

MOTIVAZIONE A SUPPORTO DELLA RICHIESTA:
Nel caso in cui il dipendente intenda presentare richiesta di trasformazione al fine di svolgere un’ulteriore attività lavorativa subordinata o autonoma, è necessario che venga indicata anche la suddetta attività al fine di permettere alla Fondazione la verifica di eventuali situazioni di incompatibilità e conflitto di interesse con l’attività svolta in servizio. In questo caso la richiesta dovrà obbligatoriamente prevedere un part time non superiore al 50%.  

Precisare quale____________________

Dichiara altresì 
Descrizione motivazione

SI/NO
dipendenti che si trovano nelle condizioni previste all’art. 8 commi 4 e 5 del D.lgs. 81/2015: - comma 4: in caso di patologie oncologiche o gravi patologie cronico-degenerative ingravescenti riguardanti il coniuge, i figli o i genitori del lavoratore o della lavoratrice, nonché nel caso in cui il lavoratore o la lavoratrice assista una persona convivente con totale e permanente inabilità lavorativa con connotazione di gravità ai sensi dell'articolo 3, comma 3, della legge 5 febbraio 1992, n. 104, che abbia necessità di assistenza continua in quanto non in grado di compiere gli atti quotidiani della vita, è riconosciuta la priorità nella trasformazione del contratto di lavoro da tempo pieno a tempo parziale (punti per ciascun assistito)

- comma 5: in caso di richiesta del lavoratore o della lavoratrice, con figlio convivente di età non superiore a 13 anni o con figlio convivente portatore di handicap ai sensi dell'articolo 3 della legge n. 104 del 1992 (punti per ciascun figlio)

dipendenti portatori di handicap o in particolare condizioni psicofisiche (invalidità civile, gravi patologie)

dipendenti che rientrano dal congedo di maternità o paternità (entro 12 mesi dal rientro)

documentata necessità di sottoporsi a cure mediche incompatibili con la prestazione a tempo pieno

Genitori con figli di età fra 14 e sino al giorno precedente il 18° anno, in relazione al loro numero (punti per ciascun figlio)

Necessità di assistere genitori ultra 65 enni, in relazione a documentate problematiche di salute/non autosufficienza

necessità di assistere i genitori, il coniuge o il convivente, i figli e gli altri familiari conviventi, senza possibilità alternativa di assistenza, che accedano a programmi terapeutici e/o di riabilitazione per tossicodipendenti

Le condizioni suddette devono essere debitamente certificate o, nel caso la documentazione sia già in possesso dell’Amministrazione, autocertificate
DATA E LUOGO                                                                    FIRMA DEL DIPENDENTE

       ___________________________                                              ______________________________
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