

AZIENDA SANITARIA LOCALE DI PESCARA



Inviare al seguente indirizzo P.E.C.: protocollo.aslpe@pec.it (da p.e.c. personale del richiedente)
oppure al seguente indirizzo e-mail: protocollogenerale@asl.pe.it (da e-mail aziendale del dipendente)







Al Direttore Generale
A.S.L. Pescara
c.a. U.O.C. Dinamiche del Personale
tel: 085-4253061/62

OGGETTO: RICHIESTA PART-TIME


Il sottoscritto/a _______________________________________________________nato il _____________________

a ____________________, n° cellulare: ______________________________________________________________

dipendente a tempo indeterminato presso la A.S.L. di Pescara nel profilo professionale di  _____________________

______________________ attualmente in servizio presso la U.O./U.O.C. ___________________________________

del P.O di	_________________________________________sede  	________________________________


CHIEDE


di poter trasformare il rapporto di lavoro in essere con l’A.S.L. di Pescara DA TEMPO PIENO A TEMPO PARZIALE con le seguenti modalità:


part-time orizzontale:

dal giorno _______________________ al giorno ________________________ dalle ore ________ alle ore ________;

oppure nei seguenti giorni: __________________________________________________________________________

e con i seguenti orari: ___________________________________ totale ore settimanali______ incluso/escluso festivi.


OPPURE


part-time verticale:

dal giorno _______________________ al giorno ________________________ dalle ore ________ alle ore ________;

oppure nei seguenti giorni: __________________________________________________________________________

e con i seguenti orari: ___________________________________ totale ore settimanali______ incluso/escluso festivi.




Si specifica che la suddetta trasformazione viene richiesta in quanto il/la sottoscritto/a è titolare di una delle seguenti situazioni:

· art. 8 comma 3, D. Lgs. 81/2015 e precisamente “I lavoratori del settore pubblico e del settore privato affetti da patologie oncologiche nonché da gravi patologie cronico-degenerative ingravescenti, per i quali residui una ridotta capacità lavorativa, eventualmente anche a causa degli effetti invalidanti di terapie salvavita, accertata da una commissione medica istituita presso l'Azienda Unità Sanitaria Locale territorialmente competente, hanno diritto alla trasformazione del rapporto di lavoro a tempo pieno in lavoro a tempo parziale. A richiesta del lavoratore il rapporto di lavoro a tempo parziale è trasformato nuovamente in rapporto di lavoro a tempo pieno”.

· art. 8 comma 4, D. Lgs. 81/2015 e precisamente “In caso di patologie oncologiche o gravi patologie cronico- degenerative ingravescenti riguardanti il coniuge, i figli o i genitori del lavoratore o della lavoratrice, nonché nel caso in cui il lavoratore o la lavoratrice assista una persona convivente con totale e permanente inabilità lavorativa con connotazione di gravità ai sensi dell'articolo 3, comma 3, della legge 5 febbraio 1992, n. 104, che abbia necessità di assistenza continua in quanto non in grado di compiere gli atti quotidiani della vita, è riconosciuta la priorità nella trasformazione del contratto di lavoro da tempo pieno a tempo parziale”.

· art. 8 comma 5, D. Lgs. 81/2015 e precisamente “In caso di richiesta del lavoratore o della lavoratrice, con figlio convivente di età non superiore a tredici anni o con figlio convivente portatore di handicap ai sensi dell'articolo 3 della legge n. 104 del 1992, è riconosciuta la priorità nella trasformazione del contratto di lavoro da tempo pieno a tempo parziale”.

· Lavoro: (specificare) ____________________________________________________________________________

· Altro: (specificare) _____________________________________________________________________________


Allega alla presente richiesta la seguente documentazione (specificare):

· documentazione sanitaria;
· autocertificazione dello stato di famiglia;
· documentazione relativa all’attività lavorativa per la quale è richiesto il part-time;
· altro (specificare): ______________________________________________________________________________


	[image: Immagine che contiene modello, quadrato, Simmetria, arte
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Data ________________________
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Firma anche per presa visione dell’informativa estesa ____________________________________________________
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