                                                                                                     ALLA  DIREZIONE 
                                                                                                                 A.O.U. DI CAGLIARI                                       
Oggetto: Trasformazione rapporto di lavoro con prestazione a Part-Time Misto.

__ l__ sottoscritt__  ___________________________________________________________________________ 

 nat___ a _______________________il ___________________, codice fiscale N.___________________________ 

dipendente dell’Azienda Ospedaliero-Universitaria di Cagliari in qualità di _______________________________in servizio presso il ________________________________________________________________

C H I E D E

Che, con decorrenza dal ________________ 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 Misto con prestazione lavorativa pari a ________% articolata come di seguito specificato: __________________________________________________________________________________________________________________________________________:A tal fine __l__ sottoscritt__ dichiara che, in costanza di rapporto di lavoro a tempo parziale :

· Non svolgerà 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 dovrà essere inviata ogni eventuale comunicazione è il seguente :

____________________________________________________________________________________________
( N°_________________________
Mail :________________________
Cagliari _________________

                
_____________________________

(FIRMA)

