AL DIRIGENTE SCOLASTICO

ISTITUTO COMPRENSIVO 
OCCHIEPPO INFERIORE

Il/La sottoscritto/a _________________________________________________________
nato/a a ______________________________ (________) il _______________________
· docente, ruolo di appartenenza ___________________________________________
classe di concorso e/o tipo posto __________________________________________
sede di titolarità ________________________________________________________
· personale A.T.A., profilo professionale _____________________________________
sede di titolarità ________________________________________________________
C H I E D E

la trasformazione  del rapporto di lavoro da tempo pieno a tempo parziale per n. _______ ore, secondo la seguente tipologia :

· tempo parziale orizzontale (su tutti i giorni lavorativi)

· tempo parziale verticale (non meno di tre giorni settimanali)

A tal fine dichiara:

1) di avere la seguente anzianità  complessiva di ruolo e non di ruolo riconosciuto o riconoscibile ai fini della progressione di carriera ______________________________
2) di essere in possesso dei seguenti titoli di precedenza:

· a)
portatori di  handicap di invalidità riconosciuta ai sensi della normativa sulle assunzioni obbligatorie;

· b)
persone a carico per le quali è riconosciuto l’assegno di accompagnamento di cui alla Legge 11 febbraio 1980, n.18;

· c)
familiari a carico portatori di handicap o soggetti a fenomeni di tossicodipendenza, alcolismo cronico o grave debilitazione psicofisica;

· d)
figli di età inferiore a quella prescritta per la frequenza della scuola dell’obbligo;

· e)
familiari che assistono persone portatrici di handicap non inferiori al 70 per cento, malati di mente, anziani non autosufficienti, nonché genitori con figli minori in relazione al loro numero;

· f)
aver superato i sessanta anni di età ovvero aver compiuto venticinque anni di effettivo servizio;

· g)
esistenza di motivate esigenze di studio, valutate dall’amministrazione di competenza.

Il/La sottoscritto/a ______________________________________ si impegna in caso di trasferimento o passaggio a rettificare i dati relativi alla sede di titolarità e/o alla classe di concorso e a  confermare la domanda di tempo parziale entro 10 giorni dalla data di pubblicazione dei movimenti.

Si allega la seguente documentazione comprovante quanto dichiarato:

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

Data ________________________
                                                                                                 FIRMA

                    ___________________________

Assunta al protocollo dell’ Istituto al n° ___________ in data ______________.

