	ACCESSO IMPEGNO ORARIO RIDOTTO

DIRIGENZA


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 
	
	l’accesso all’impegno ridotto


per i seguenti motivi (vedi documentazione allegata):

	

	

	


	ore settimanali

articolate secondo la pianificazione 

concordata con il Responsabile – Mod. 11-G

	minimo 19 ore – massimo 26 ore 36 minuti

	articolazione orizzontale
	articolazione verticale

	
	


	PRENDE ATTO


· che al venir meno delle condizioni  che hanno consentito l’accesso al regime di lavoro ad impegno ridotto, 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 dei motivi sopra indicati;

· che, impegnandosi altresì a mantenere il rapporto di lavoro esclusivo, per tutta la durata del rapporto a impegno ridotto è sospesa l’attività libero professionale intramuraria, comunque classificata e, per i ruoli professionali, tecnico ed amministrativo, l’attività di cui all’art. 62 del relativo CCNL  8/6/2000.

	Data
	
	La/Il dipendente
	


I dati personali contenuti nel presente modulo saranno trattati esclusivamente per le conseguenti finalità di gestione
Mod. SAP 15/G






