Nome Cognome

Indirizzo

Cap Città

 

Nome Azienda

Indirizzo

Cap Città

 

 

Oggetto: Richiesta di trasformazione del rapporto di lavoro da tempo pieno a tempo parziale

 

Il/la sottoscritto/a_________________________________________________________

nato/a______________________________________________il___________________

In servizio presso_________________________________________________________

in qualità di 








CHIEDE

La trasformazione del rapporto di lavoro da tempo pieno a tempo parziale, con decorrenza dal ________,  e secondo la seguente tipologia

Indicare il tipo di part time richiesto

Tempo parziale orizzontale per numero ore ______ settimanali, con la seguente articolazione _____________________________________

Tempo parziale verticale con percentuale pari al ________% dell’orario a tempo pieno, con la seguente articolazione ___________________

Data ___________ 





Firma ______________________ 
