







Al Dirigente









Ufficio Scolastico Provinciale

                                                                                                       Di ---------------------------------------------------

















                                               Al Dirigente Scolastico








dell’Istituto

                                                                                                        ------------------------------------------------------
Oggetto: Domanda di trasformazione del rapporto di lavoro a tempo pieno in rapporto di lavoro a tempo parziale (O.M. n. 449 del 23.07.97 e successive modificazioni ed integrazioni).
__ sottoscritt_ _____________________________________________________, nat_ a
________________________________ Prov. _________ il ______________, titolare presso la

Scuola _______________________________________________________________________, 
in servizio presso ______________________________________________________________
in qualità di (ruolo di appartenenza/profilo professionale): ____________________________________

classe di concorso e/o tipo di posto (per il personale docente) _________________________________

Chiede, con decorrenza dal 1° settembre ____, la trasformazione del rapporto di lavoro a tempo pieno in rapporto di lavoro a tempo parziale per n. ___ ore di servizio settimanale

da attuarsi con le seguenti modalità:  (evidenziare la voce che interessa):

· articolazione del servizio settimanale su tutti i giorni lavorativi (part-time orizzontale)
· articolazione del servizio settimanale su n. __ giorni lavorativi (part/time verticale - non meno di tre giorni) 
· articolazione del servizio concentrata nel/i seguente/i periodi dell’anno (part-time verticale): _________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________

A tal fine dichiara di possedere:

- anzianità complessiva di servizio di ruolo e non di ruolo riconosciuto o riconoscibile agli effetti della 
  progressione di carriera: anni ___ mesi ____ giorni____;

- i seguenti titoli di precedenza (evidenziare le voci che interessano):

  1. portatore di handicap o di invalidità riconosciuta ai sensi delle norme sulle assunzioni obbligatorie;     

  2. persone a carico per le quali è riconosciuto l’assegno di accompagnamento n. __________;

  3. familiari a carico portatori di handicap o soggetti a fenomeni di tossicodipendenza, alcolismo

      cronico o grave debilitazione psicofisica n. __________;

  4. figli di età inferiore a sei anni n. ______;

  5. assistenza a familiari portatori di handicap non inferiore al 70%, malati di mente, anziani non

      autosufficienti;

  6. figli minorenni n. ____;
  7. età superiore a sessanta anni;
  8. anzianità di servizio effettivo pari o superiore a venticinque anni;

  9. esigenze di studio (specificare): ___________________________________________________________

      ___________________________________________________________________________________


Allega:

- _____________________________________________________________________________________

- _____________________________________________________________________________________
- _____________________________________________________________________________________

   Data, ______________








Firma _________________________________








  

