Al Direttore Generale  dell’Azienda
Ospedaliero-Universitaria di Cagliari
Oggetto: Trasformazione rapporto di lavoro con prestazione a Part-Time Orizzontale.
__ l__  sottoscritt__  ____________________________________________________________________________ 

 nat ___ a  ________________________ il  __________________________________________________________ 

dipendente dell’Azienda Ospedaliero-Universitaria di Cagliari in qualità di_____________________________________

in servizio presso il (Reparto/Presidio/Servizio) _________________________________________________________

C H I E D E

Che, in applicazione dell’art. 23 del C.C.N.L., il rapporto di lavoro a tempo pieno attualmente intercorrente sia trasformato in rapporto di lavoro a Part-Time Orizzontale con prestazione lavorativa pari al _______% (_____ ore) su base settimanale da prestarsi nelle giornate _____________________________________________con decorrenza dal _____________________.

A tal fine __l__ sottoscritt__ dichiara che, in costanza di rapporto di lavoro a tempo parziale :

· Non svolgerà alcuna altra attività di lavoro subordinato o autonomo e si impegna a comunicare tempestivamente e preventivamente eventuali variazioni di intendimento;

· Svolgerà le seguenti attività di lavoro autonomo ______________________________________________________

________________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________

· Svolgerà attività di lavoro subordinato alle dipendenze di ________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________

L’indirizzo al quale deve essere inviata ogni eventuale comunicazione è il seguente :

_______________________________________________________________________________________________
( N°_________________________
Mail:_________________________

Cagliari _________________



_______________________________________________

 







   
(FIRMA)
Mod. comparto
