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DISPONIBILITA DI UTILIZZAZIONE - Paternd - CT
Prot. del
___sottoscritt_ nat_ a prov.di ___
il , in servizio presso codesto Istituto in qualita di a ,
identificato come ai sensi del e s.m.l., ritenuto

come da visita del MC del ,

)

con decorrenza e fino a

allo stato in risultante

CHIEDE

di potere essere utilizzato per lo svolgimento di prestazione lavorativa in modalita agile, anche at-

traverso 1’adibizione a diversa mansione ricompresa nella medesima categoria o area di inquadra-

mento, come definite dai contratti collettivi vigenti, o per lo svolgimento di specifiche attivita di

formazione professionale anche da remoto.

i

Firma
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