Domanda di PART-TIME

(Carta semplice, tramite il Capo d’Istituto)

ALL’UFFICIO SCOLASTICO PROVINCIALE DI BOLOGNA
OGGETTO: - DOMANDA DI TRASFORMAZIONE DEL RAPPORTO DI LAVORO DA TEMPO PIENO A TEMPO PARZIALE (O.M. N. 446 DEL 22/07/1997). -
_L_
SOTTOSCRITT_____________________________________________​​​________________
NAT_  A _________________________________ IL ____________________________________
DOCENTE DI RUOLO DI :

  [ ] SC. INFANZIA   [ ] SC. PRIMARIA SU POSTO  [ ] COMUNE  [ ] SOSTEGNO  

  [ ]  1° GRADO         [ ] 2° GRADO  CL. DI CONCORSO _______  [ ] SOSTEGNO

TITOLARE PRESSO ______________________________________________________________
IN SERVIZIO PRESSO ____________________________________________________________
PERSONALE A.T.A. DI RUOLO, PROFILO PROFESSIONALE:

  [ ] ASSISTENTE AMMINISTRATIVO

  [ ] ASSISTENTE TECNICO AREA _________________________________________________
  [ ] COLLABORATORE SCOLASTICO

TITOLARE PRESSO ______________________________________________________________
C H I E D E

LA TRASFORMAZIONE DEL RAPPORTO DI LAVORO DA TEMPO PIENO A TEMPO PARZIALE, COME PREVISTO DAGLI ARTICOLI 7, 8 E 9 DELL’O.M. N. 446 DEL 22/07/1997; 

PER GLI ANNI SCOLASTICI ______________________________________________________
CON RIDUZIONE DELL’ORARIO (1) _______________________________________________
E ARTICOLAZIONE DELLO STESSO (2) ____________________________________________
DICHIARA
A) DI AVERE UN’ANZIANITA’ DI SERVIZIO DI RUOLO E NON DI RUOLO

RICONOSCIUTO O RICONOSCIBILE AGLI EFFETTI DELLA PROGRESSIONE DI CARRIERA PARI A:

RUOLO ANNI _______________________ E MESI ___________________________________
PRE-RUOLO ANNI __________________  E MESI  ___________________________________
B) DI ESSERE IN POSSESSO DEI SEGUENTI TITOLI DI PRECEDENZA IN ORDINE DI PRIORITA’  (3)

[ ] 1. Essere portatore di handicap o di invalidità riconosciuta ai sensi della  normativa sulle assunzioni obbligatorie (4)

[ ] 2. Avere persone a carico per le quali è corrisposto l’assegno di accompagnamento di cui alla Legge 11/02/80 n. 18 (4).

[ ] 3. Avere familiari a carico portatori di handicap o soggetti a fenomeni di tossicodipendenza, alcolismo cronico o grave debilitazione psico-fisica (5)

[ ] 4. Avere figli di età inferiore a quella prescritta per la frequenza della scuola d’obbligo (4).

[ ] 5a. Essere familiare che assiste persone portatrici di handicap non inferiore al 70%, malati di mente, anziani non autosufficienti (5).

[ ]5b. Essere genitore con n° ______ figli minorenni (4).

[ ] 6. Avere superato i 60 anni di età ovvero compiuto i 25 anni di effettivo servizio (4).

ALLEGA LA SEGUENTE DOCUMENTAZIONE   

· _____________________________________________________________
· _____________________________________________________________

· _____________________________________________________________
· _____________________________________________________________
· _____________________________________________________________ 

DATA ___________________                                          ________________________________
                                                                                                               ( FIRMA )

NOTE:

1) Specificare la percentuale di riduzione o il numero di ore. 
2) Indicativo per il Pers. Docente. Per il Pers. ATA – Specificare  se ORIZZONTALE (tutti i giorni orario ridotto) o VERTICALE (x giorni alla settimana/mese).

3) Specificare (vedasi O.M. 446/97 art. 3.3. punto 2….).

4) Documentare con dichiarazione personale. Si può fare un’unica dichiarazione.

5) Documentare con certificazione in originale o copia autentica rilasciata dall’Azienda U.S.L. o dalle preesistenti commissioni sanitarie provinciali.

     6)  Produrre idonea documentazione.                    
