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COMUNE DI TRIGGIANO
(Provincia di Bari)

Richiesta di trasformazione del rapporto di lavoro da tempo pieno a tempo parziale.

( Al Dirigente del Settore_______________________________________________________

( Al Responsabile  del Servizio del Personale _______________________________________
Il/la sottoscritto/a_______________________________________nato/a a____________________

______________ il ____________ dipendente di ruolo a tempo indeterminato presso questo Ente dal_______, con profilo professionale__________________ cat. _______;

                                                                  CHIEDE

di poter trasformare con decorrenza dal _____________ il proprio rapporto di lavoro a tempo parziale  .

( orizzontale ;

( verticale ;

( misto

con le seguenti articolazioni dell’orario di lavoro:_______________________________________

__________________________________.

                                                                      DICHIARA

Ai sensi dell’art. 47 del DPR 28/123/2000 n. 445, consapevole delle responsabilità di natura penale che potrebbero derivare  in caso di dichiarazione mendace:

( che non intende intraprendere altra attività lavorativa;

( che  vuole espletare la seguente attività di lavoro subordinato/autonomo (indicare puntualmente gli elementi caratterizzanti la seconda attività lavorativa)__________________________________
_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________,

( di essere in possesso, in conformità all’art. 4, comma 12, del CCNL del 14/9/2000, dei seguenti titoli di precedenza:
( di essere dipendente portatore di handicap o in particolari condizioni psico-fisiche;

( di essere familiare che assiste persone portatrici di handicap non inferiore al 70% o persone in particolari condizioni psico-fisiche o affette da gravi patologie o anziani non autosufficienti;

( di essere genitore di  n._______ figli minori.

Allega alla presente idonea documentazione atta a comprovare quanto sopra dichiarato:

1. ___________________________________________________;

2. ___________________________________________________:

3. ___________________________________________________;

___________________lì______________

                                                                                                                         Firma

                                                                                                   ____________________________

                                PARERE DEL DIRIGENTE DEL  SETTORE
Il/la sottoscritto/a _________________________________responsabile del Settore __________

______________________________________ in ordine alla  istanza di cui sopra:

( esprime parere favorevole alla trasformazione del rapporto da tempo pieno a tempo parziale con l’articolazione oraria indicata dal/la dipendente, compatibile con le esigenze di servizio.

( esprime parere sfavorevole alla trasformazione del rapporto da tempo pieno a tempo parziale  con l’articolazione oraria indicata dal/la dipendente in quanto il/la stesso/sa  non è compatibile con le esigenze di servizio.

( esprime parere favorevole per l’articolazione oraria indicata del/la dipendente ma differisce la trasformazione del rapporto da tempo pieno a tempo parziale da____________per i seguenti motivi_____________________________________________________________________.

( esprime parere sfavorevole alla trasformazione del rapporto da tempo pieno a tempo parziale in quanto la specifica attività di lavoro esterna che il /la dipendente intende svolgere comporta  un conflitto di interessi  con la specifica attività  che  lo/la stesso/sa svolge presso questo Settore.

Data______________________

Firma

__________________________________

