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	SERVIZIO AMMINISTRAZIONE DEL PERSONALE 

Settore Giuridico

0173/316205 – 2557 - 2521
	Codice procedimento: 11/PERS

	
	
	Termine per provvedere: 60 gg dalla richiesta

	
	
	Codice titolario: I.3.02.02


Ulteriori informazioni su: http://www.aslcn2.it/azienda-asl-cn2/amministrazione-trasparente/attivita-e-procedimenti/tipologie-di-procedimento/ Tabelle procedimenti ad istanza di parte – procedimenti amministrativi ad istanza di parte – 01 Personale

RICHIESTA DI PASSAGGIO A PART-TIME (Comparto Sanità)
A     - Commissario A.S.L. CN2 Alba - Bra 

Dott.ssa Paola MALVASIO
- Direttore F.F. S.C. Amm.ne del Personale

Dott.ssa Maura NERVO
- Direttore F.F. S.C. Di.P.Sa.
  Dott.ssa Sabrina CONTINI
- Direttore S.C.…………………………….

   ……………………………………………
- Capo Sala S.C.……………………………

  ……………………………………………
OGGETTO: Richiesta di part-time

Il/la sottoscritto/a ______________________________________ nato/a a ____________________

il _________________ residente a ____________________in Via __________________________

telef. _____________________ in servizio presso l’A.S.L. CN2 Alba Bra dal _________________
nella posizione funzionale di _____________________________________________ porge cortese

domanda al fine di ottenere il passaggio dal rapporto di lavoro ad  orario pieno a quello a tempo parziale di tipo              |__|  Verticale        |__|  Orizzontale     al ______________%

|__|  dal lunedì al venerdì 
|__|  dal lunedì al sabato

|__|  in altri giorni (indicare quali) ……………………………………………………………………
|__|  indifferentemente sui sette giorni settimanali in base alla programmazione mensile della S.C. 

con il seguente orario ……………………………………………………………………………

e si dichiara disponibile ad effettuare turni di reperibilità proporzionati alla percentuale di lavoro part- time

possibilmente con decorrenza dal mese di ……………………………….anno ………………….

La Direzione Sanitaria ricorda che per particolari esigenze di servizio anche il personale dipendente operante a tempo parziale è tenuto a dare disponibilità per la copertura di turni con orario diverso da quello richiesto e autorizzato

Il/la sottoscritto/a dichiara inoltre:

( che usufruisce dei benefici della Legge 104/92 per sé medesimo;

( che ha n°____figlio/i: ( indicare cognome nome e data di nascita )________________________________
   ______________________________________________________________________________;

( che assiste familiare portatore di handicap(requisiti Legge 104/92) o invalido al 100%(con certificato dell’Ente competente) e dichiara di essere l’unico familiare in grado di prestare assistenza e di prestare assistenza esclusiva;

( che non intende intraprendere altra attività lavorativa;
( che vuole espletare la seguente attività di lavoro subordinato (oppure autonomo), non in conflitto con le attività dell'Amministrazione di appartenenza:______________________________________
________________________________________________________________________________
Data ……………………..                     Firma ………………………………………………………

N.B. La presente richiesta deve essere consegnata all’Ufficio Protocollo ASL CN2 Alba - Bra - Via Vida, 10 – ALBA o inviata alla e mail aziendale: aslcn2@legalmail.it 
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