
I sottoscritt

MODELLO DI DOMANDA PART.TIME . PERSONALE DOCENTE

nat a

(prov.) il titolare prcsso.

, ai sensi del C.C.N.L.29lll/2007 -in qualità di
Comparto Scuola e dell'O.M. n. 446 de|22/7/1997,

CHIEDE

I-la TRASFORMAZIONE del rapporto di lavoro da tempo pieno a tempo parziale;

t -la MOIIIF'ICA del precedente orario di part-time e/o tipologia dell'orario di servizio;

a decorrere dal 01/09/ e secondo la seguente tipologia:

A - TEMPO PAMIALE ORIZZONTALE per n. ore

(articolazione della prestazione del servizio su tutti i giomi lavorativi)

B - TEMPO PARZIALE VERTICALE pern' ore

(articolazione della prestazione del servizio su non meno di he giorni lavorativí)

C - TEMPO PARZIALE MISTO
(articolazione della prestazione risultante dalla combinazione delle due modalita indicate alle lett. A e B)

A tale hne dichiara:
l) di avere l'anzianita complessiva di servizio: aa-mm:-gg: ;

Z) di essere in possesso dei seguenti titoli di prccedenza previsti dall'art.7 c. 4 del D.P.C.M. n. I 17188:

a) pofatore di handicap o invalidità riconosciuta ai sensi dslla normativa snlle assunzioni obbligatorie; (documentare cou

dichiarazione personale)
b) persone a carico per le quali è rìconosciuto l'assegno di accompagnamento di cui alla L.1 l/280, n, 1 8; (document&re cotr

dichiarazione personaìe )
c) famíliari a carióo portatori di handicap o soggetti a fenorneni di tossicodiperidenza, alcolismo croaico e grave debilitazione

psicofisica; (documentare con certificazione in originale o copia autenticata riìasciata dall'ASL o da preesistenti

Commlss. Sanltarle Provluclali) ;

d) figli di eta inferiore a quella prescritha per Ia fiequenza della scuola d'obbligo; (documentare con dichÍarazione

personale );
e) i"-iU*ti cie assistono persone portatrici di handicap non inferiore al ?07u, malati di mente, anziani non autosufficienti,

nonché genitori con figli minori in relazione al loro numero; (documentare con dichlamzione pertonale );
f) esistenza di molivate esigenze di shrdio, valutate dall'Amministrazione di competenza; (documentare con ldonea

cerdficazione).

_ l_ sottoscritt_ dichiara fin d'ora di accettare che I'articolazione oraria del part time (ovvero i giorni In cui

"e..a 
enettu"ta la prestaztone lavorativa) sarà deflnlta annualmeute in reladone alla compatlbilitA de['orarlo

richiesto con I'orarlo deflnltivo delle lezlonl che verra elsborato all'inizlo dl ciascun anno scolastlco, e dl

accettare altresì eventuali variazioni del proprio orario di servizio r€se necessarie per garantire l'unicità
delltinsegnamento, in seguito alta definizione del nuurero effettivo di classi autorizzate in sede di aileguarnento

dell'organico di diritto alla situazione dl fatto.

Allega i seguenti documenti e/o dichiarazioni personali:

Data- Firma
Firma di autocertificazione

@R445/20004asottoscriverea|momentodellapresentazionedel|adomandaa||'impiegato
della scuola)

ll sottoscritto dichiara di essere consapevole che la scuola può utilizzare i dati contenuti nella presente
autocertificazione asclusivamBnte nell'amblto e per I fini lstituzionali proprl della Pubblica Amministrazione
(D€creto legìslativo 30.6.2003, n. 196 e Regolamento ministeriale 7.12.2006, n. 305)

Data firma



Riservato alla lstituzione scolastica: Assunta al protocollo della scuola al n.- del

Preso atto della dichiarazione resa dalf interessato, si dichiara che la richiesta e i'orario di riduzione

di lavoro a tempo parziale E' COMPA.TIBILE con I'organizzazione deli'orario di servizio

scolastico. SI ESPRIME, pertanto, parere favorevole alla ffasfomazione/modifica"dei rapporto di

lavoro a tempo parziale deUdella richledente.

IL DIRIGENTE SCOLASTICO

Data


