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	Servizio Sanitario Nazionale – Regione Sicilia

AZIENDA SANITARIA PROVINCIALE AGRIGENTO

Viale Della Vittoria n. 321, Agrigento 92100 - Tel. 0922/407111 



Facsimile richiesta ammissione “lavoro agile”

Al Direttore Generale F.F.
per il tramite del Direttore UOC _________________________

Oggetto: Richiesta volontaria di ammissione progetto lavoro agile (Smart Working) 
Il/la sottoscritto/a _____________________________, nato a ________________________ il ____________, matricola ______________, in forza presso l’U.O.C. ____________________, profilo professionale  ______________________
CHIEDE 
di essere ammesso alla misura organizzativa datoriale “lavoro agile”, quale modalità temporanea ed emergenziale da Covid-19, come da apposita direttiva varata dalla Direzione Generale di questa ASP, alla luce del quadro normativo di cui ai DPCM emanati a far data dall’1/3/2020 e fino all’11/3/2020.
Ai fini di cui sopra, consapevole delle sanzioni penali previste dall’art. 76 del DPR 445/2000 in caso di dichiarazioni mendaci, falsità in atti, uso ed esibizione di atti falsi o contenuti non più rispondenti a verità, 

DICHIARA

· Di avere piena conoscenza della direttiva aziendale n. ____ del _________ e di accettarne integralmente incondizionatamente modalità e condizioni incardinate all’ammissione a progetto “lavoro agile”

· Di individuare quale sede delocalizzata ove prestare la propria attività lavorativa ordinaria, oggetto di autorizzazione, il proprio domicilio sito in ________________________ via _________________________
· L’indirizzo mail cui ricevere tutte le comunicazioni istituzionali è il seguente: ________________________,  recapito telefonico fisso ___________________ recapito mobile  ___________________, fermo restando la disponibilità del/della scrivente all’uso di altri strumenti di web communication che saranno individuati dall’Azienda
· Che l’attività in modalità agile sarà svolta mediante utilizzo di dispositivo informatico personale _________________________ e che lo/la scrivente dispone di linea per l’accesso alla rete internet 
· Di accettare sin d’ora le giornate su base settimanale e mensile e la fascia oraria della prestazione nonché gli orari di reperibilità telefonica e telematica che saranno individuate dall’Azienda.
 DICHIARA ALTRESI’

· Di essere  portatore di patologie che rendono il/la sottoscritto/a esposto/a al contagio

· Di avvalersi del servizio di pubblico trasporto per raggiungere la sede lavorativa di ______________ da _______________
· Di avere esigenza di cura dei propri figli (a seguito della chiusura delle scuole di ogni ordine e grado stabilita con DPCM del 4/3/2020):        ___________________ nato il ______________
     ___________________ nato il ______________

Tutto quanto sopra premesso chiede di essere ammesso alla misura organizzativa “lavoro agile” per le attività di seguito elencate:
___________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________


Data _____________
Firma dipendente

____________________
Sezione dedicata al Direttore UOC

Visto si accoglie  SI  /  NO

Attività ammesse in modalità “lavoro agile”:

_____________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________

Giorni di rientro / fasce orarie (di regola) ___________________________________
Orari di reperibilità telefonica e telematica (di regola) __________________________


Data ____________
Il Direttore U.O.C.

                 Si Autorizza     
   ______________________________
Il Direttore Generale F.F. dott. Alessandro Mazzara

      ______________________________
AZIENDA SANITARIA PROVINCIALE














