	ACCESSO A TEMPO PARZIALE 

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 
	
	il passaggio al rapporto di lavoro a tempo parziale


	Articolazione prestazione
	ore settimanali

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

	
	30
	24
	18
	12

	Orizzontale
	❒
	❒
	❒
	❒

	Verticale
	❒
	❒
	❒
	❒


DICHIARA

· di avere diritto di precedenza in quanto:

(allega la documentazione inerente la propria situazione personale e/o familiare)

	❒
	assiste persona portatrice di handicap non inferiore al 70%, malato di mente, anziano non autosufficiente

	❒
	genitore con nr. 
	
	figli minori


DICHIARA ALTRESI’ 

· in caso di opzione per un rapporto di lavoro a tempo parziale di 12 o 18 ore settimanali:

	❒
	di non volere esercitare altra attività di lavoro autonomo o subordinato

	❒
	di volere esercitare la seguente attività di lavoro autonomo o subordinato:

	
	tipo attività:
	

	
	presso:
	


	Data
	
	La/Il dipendente
	


I dati personali contenuti nel presente modulo saranno trattati esclusivamente per le conseguenti finalità di gestione
Mod. SAP 13/G






