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Circ. n.73                                           Solbiate Olona, 24 febbraio 2020 

A tutto il personale docente interessato 

 

 

Oggetto: trasformazione del rapporto di lavoro a tempo parziale personale docente 

       a.s. 2020/21 (O.M. n. 55 del 13/02/98) 

 

 Le richieste del personale docente di trasformazione del rapporto di lavoro, di modifiche 

di tipologia e/o orario nonché di rientro a tempo pieno, dovranno essere presentate entro il 

15/03/2020 al Dirigente Scolastico della scuola di titolarità che provvederà agli adempimenti 

previsti.  

 Il personale interessato dovrà presentare il modulo di domanda allegato, compilato e 

firmato, in segreteria. 

 

 

    Il dirigente scolastico 

    Prof. Ing. Roberto Diana 

  

 

http://www.icmoro.gov.it/
mailto:vaic84600p@istruzione.it


 

MOD.- A - 

         

 
….L… SOTTOSCRITT…   ………………………………………………………………………………….. 

NAT…  A  ……………………………………………PROV……….. IL …………………………………… 

RESIDENTE A………………………………………... VIA ……………………………………NR………... 

TEL.  ………………………………………CODICE FISCALE……………………………………. 

SCUOLA DI TITOLARITA’  

………………………………………………………………………………………………………………. 

SEDE DI SERVIZIO 

………………………………………………………………………………………………………………. 

 

IN RELAZIONE ALLA DOMANDA PRODOTTA IN DATA …………………VOLTA AD OTTENERE LA 

TRASFORMAZIONE DEL RAPPORTO DI LAVORO A TEMPO PARZIALE, 

D I C H I A R A  

SOTTO LA PROPRIA RESPONSABILITA’ : 
 
- DI ESSERE STATO NOMINATO NEI RUOLI DEL PERSONALE DOCENTE DAL ……………………….. 
 
- DI POSSEDERE LA SEGUENTE ANZIANITA’ DI SERVIZIO DI RUOLO E NON DI RUOLO:  ANNI…… 
 
- DI POSSEDERE I SEGUENTI TITOLI DI PRECEDENZA DI CUI AL COMMA 2 ART. 3 DELL’OM 446/97: 
 
……………………………………………………………………………………………………………………………… 
 
……………………………………………………………………………………………………………………………… 
 
DI VOLERE USUFRUIRE DEL RAPPORTO DI LAVORO A TEMPO PARZIALE COSI’ COSTITUITO: 
 
   ___    
  |___|        ORIZZONTALE 
TIPOLOGIA:     
   ___ 
  |___|     VERTICALE 
 
 
PER NUMERO ………… ORE SETTIMANALI 
 
 
 
 
DATA………………….……..    FIRMA…………………………………………………… 
 
 
 

VISTO PER L’APPROVAZIONE DEL DIRIGENTE SCOLASTICO 
 
 

.................................................... 
timbro e firma 


