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Circolare n. 129 

Borgo Faiti, 27/02/2023              A tutto il personale docente  

                                                                                                                                  Al DSGA  

                                                                                                                                  Al Personale ATA  

                                                                                                                                  Al sito Web  

  

  

Oggetto : Trasformazione  Rapporto  di  Lavoro  a  Tempo  Parziale:                       

Personale docente e  ATA A. S. 2023-24 

  

Si informa il personale interessato che entro il 15 marzo è possibile presentare, all’istituzione scolastica di 

titolarità, la domanda intesa ad ottenere la trasformazione del rapporto di lavoro da tempo pieno a tempo 

parziale.  

Il rapporto di lavoro a tempo parziale avrà la durata minima di due anni scolastici e si prorogherà 

automaticamente in assenza di richiesta scritta di reintegro a tempo pieno.  

Eventuali istanze motivate di rientro a tempo pieno prima della scadenza naturale (primo biennio 

obbligatorio), da prodursi nel termine previsto del 15 marzo potranno essere accolte solo dopo il consenso 

dell’USP a cui andrà trasmessa la relativa richiesta motivata.  

Si ringrazia per la collaborazione  

  

Si allega nota e relativa modulistica.  

  

  

  

  

  

  La Dirigente Scolastica  

                                                                                                                        Dott.ssa Roberta Venditti  

                                                                                                                      _____________________  
                                                                                                                                                                       Firma autografa sostituita da  

Indicazione a mezzo stampa ai sensi  
                             Dell’art. 3, co. 2, del D. Lgs n. 39/93                                                                                                     

   


