	ACCESSO A TEMPO PARZIALE PER GRAVI E DOCUMENTATE SITUAZIONI FAMIGLIARI

PERSONALE DEL COMPARTO


Alla Azienda Sanitaria Locale

della Provincia di Varese

Servizio Amministrazione  Personale

Via O. Rossi n. 9 - 21100  -  VARESE

	Il/la sottoscritto/a
	


	Nato/a a
	
	il
	


	Posizione funzionale
	


	a tempo:
	indeterminato
	
	determinato
	
	pieno
	
	parziale
	


	Struttura di appartenenza
	


	Indirizzo di residenza
	

	
	comune
	cap
	via/piazza nr.


	recapito ufficio
	
	recapito personale
	


CHIEDE

	a decorrere dal 
	
	e per tutta la durata della situazione sopra indicata 


il passaggio al rapporto di lavoro a tempo parziale per la seguente grave situazione famigliare, certificata con la documentazione prevista dalla nota informativa :

	❒
	presenza nel nucleo famigliare di minori portatori di handicap

	❒
	situazioni comprese nell'art. 2 c.1 lett. D punti 1-2-3-4 del DM 21/7/2000 N. 278

	❒
	stato di invalidità ed infermità personale, documentata ai sensi dell'art.3 del DM 21/7/2000 N. 278

	❒
	assistenza ai minori in assenza del coniuge (vedovo/a, separato/a,  divorziato/a, coniuge detenuto)


	Articolazione prestazione
	ore settimanali

(articolate secondo la pianificazione concordata con il Responsabile – Mod. 11-G)

	
	30
	24
	18
	12

	Orizzontale
	❒
	❒
	❒
	❒

	Verticale
	❒
	❒
	❒
	❒


	DICHIARA


che, in caso di opzione a prestazione lavorativa pari a 12 o 18 ore settimanali, NON eserciterà alcuna attività di lavoro autonomo o subordinato;
	PRENDE ATTO


· che al venir meno delle condizioni  che hanno consentito l’accesso al regime di lavoro a tempo parziale, sussiste l’obbligo del rientro in servizio a tempo pieno, concordando la decorrenza in funzione delle esigenze organizzative della struttura di appartenenza. 

· che il Servizio Amministrazione del Personale effettuerà verifiche annuali in ordine alla permanenza della grave situazione famigliare;

	Data
	
	La/Il dipendente
	


I dati personali contenuti nel presente modulo saranno trattati esclusivamente per le conseguenti finalità di gestione
Mod. SAP 12/G
NOTA INFORMATIVA 

PER LE ISTANZE DI ACCESSO AL TEMPO PARZIALE PER GRAVI E DOCUMENTATE SITUAZIONI FAMIGLIARI  

❒
presenza nel nucleo famigliare di minori portatori di handicap

da certificare con la documentazione relativa al riconoscimento della gravità dell’handicap rilasciata dalla Commissione Medica della competente ASL ai sensi dell’art.4 L.104/92 

❒
situazioni comprese nell'art. 2 c.1 lett.D punti 1-2-3-4 del DM 21/7/2000 N. 278

· sono quelle riconducibili a gravi motivi della propria famiglia anagrafica, escluso il richiedente, o dei seguenti soggetti di cui all'articolo 433 del Codice civile, anche se non conviventi:

1. coniuge

2. figli legittimi o legittimati o naturali o adottivi, e, in loro mancanza, i discendenti prossimi, anche naturali

3. genitori e, in loro mancanza, gli ascendenti prossimi anche naturali; gli adottanti

4. generi e nuore

5. suocero e suocera

6. fratelli e sorelle germani o unilaterali, con precedenza dei germani sugli unilaterali 

giustificate da :

1. patologie acute o croniche che determinano temporanea o permanente riduzione o perdita dell'autonomia personale, ivi incluse le affezioni croniche di natura congenita, reumatica, neoplastica, infettiva, dismetabolica, post-traumatica, neurologica, neuromuscolare, psichiatrica, derivanti da dipendenze, a carattere evolutivo o soggette a riacutizzazioni periodiche

2. patologie acute o croniche che richiedono assistenza continuativa o frequenti monitoraggi clinici, ematochimici e strumentali

3. patologie acute o croniche che richiedono la partecipazione attiva del familiare nel trattamento sanitario

4. patologie dell'infanzia e dell'età evolutiva aventi le caratteristiche di cui ai precedenti numeri 1, 2, e 3 o per le quali il programma terapeutico e riabilitativo richiede il coinvolgimento dei genitori o del soggetto che esercita la potestà.

da certificare attraverso idonea documentazione del medico specialista del Servizio Sanitario Nazionale o con esso convenzionato o del medico di medicina generale o del pediatra di libera scelta o della struttura sanitaria nel caso di ricovero

· nonché quelle riconducibili ai seguenti parenti o affini, entro il terzo grado, portatori di handicap anche se non conviventi : 

1. genitori, nonni, bisnonni propri o del coniuge

2. figli, nipoti e bisnipoti propri o del coniuge

3. fratelli e sorelle propri o del coniuge

4. nipoti (figli di fratelli) propri o del coniuge

5. zii paterni e materni propri o del coniuge

da certificare con  la documentazione relativa al riconoscimento della gravità dell’handicap rilasciata dalla Commissione Medica della competente ASL ai sensi dell’art.4 L.104/92 

❒

stato di invalidità ed infermità personale

da certificare attraverso idonea documentazione del medico specialista del Servizio Sanitario Nazionale o con esso convenzionato o del medico di medicina generale o del pediatra di libera scelta o della struttura sanitaria nel caso di ricovero

❒
assistenza ai minori in assenza del coniuge (vedovo/a, separato/a,  divorziato/a, coniuge detenuto)

da certificare attraverso idonea documentazione

Mod. SAP 12/G







