	MODULO RICHIESTA LAVORO TEMPORANEO A DISTANZA PER CURA DEI FIGLI 
DI ETA’ INFERIORE AI 14 ANNI O PORTATORI DI HANDICAP GRAVE
 note della direzione generale dell’organizzazione e del personale concernenti
 “Misure proattive contro la diffusione della malattia infettiva COVID-19. Lavoro a distanza” 


(La struttura di appartenenza dovrà  trasmettere il presente modulo
alla PEC personale@pec.regione.sardegna.it)
[image: ]


Il/La sottoscritt_ _________________________ (matricola n. ________), residente a __________________________ (___) in Via/Piazza _________________________ n°___, in servizio presso Direzione _________________________ Servizio _____________________________________, Sede ________________________, tel. uff.____________, e-mail ____________________, viste le note della direzione generale dell’organizzazione e del personale concernente “Misure proattive contro la diffusione della malattia infettiva COVID-19. Lavoro a distanza”.
CHIEDE
l’attivazione del lavoro a distanza per la cura del/la proprio/a figlio/a 
di età inferiore ai 14 anni[footnoteRef:1] o portatore di handicap grave [1:    E’ escluso l’accesso al lavoro a distanza di cui alla presente nota dal giorno del compimento del 14° anno di età, salvo che il minore sia portatore di handicap grave.] 

DICHIARA
· che il/la proprio/a figlio/a _________________________________, nato/a a _______________________ il  ___/___/______ frequenta abitualmente l’asilo nido/la scuola _____________________________________, sito/a in _______________________, Via __________________________, chiuso/a dal ___/___ /______ al ___/___/______ per provvedimento governativo
· che l’altro genitore ____________________________ è impossibilitato a provvedere alla cura del/la suddetto/a figlio/a durante l’orario di lavoro del sottoscritto in quanto lavoratore presso ______________________________, con sede a _________________________________________________________, oppure per i seguenti motivi:    _______________________________________________________________________________________
· che non ci sono altri familiari in grado di provvedere alla cura del/la suddetto/a figlio/a durante l’orario di lavoro 
· che, per la imprevedibilità del provvedimento di chiusura delle scuole, non possono essere immediatamente individuate altre valide alternative per la cura del/la proprio/a figlio/a
Per l’ipotesi di figli portatori di handicap grave, si allega la relativa attestazione rilasciata dalla competente Commissione medica.
· Luogo e durata dello svolgimento della prestazione
Lo svolgimento del lavoro a distanza decorrerà dal ___/___/______ e avrà durata fino al permanere della situazione posta a fondamento della richiesta
Lo svolgimento dell’attività lavorativa avverrà presso il domicilio del dipendente, cioè  _______________________________________________. Eventuali rientri in sede saranno concordati con il dirigente/responsabile.
· Attività 
	_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

· Con la presente, si dichiara di aver preso conoscenza e di accettare la disciplina applicata al lavoro a distanza di cui all’allegato alle note della direzione generale dell’organizzazione e del personale in oggetto.
DATA __________________					Firma dipendente ________________________


[image: ]Sezione riservata al dirigente/responsabile della struttura di appartenenza                                                           
Il sottoscritto _________________________________________________________, dirigente/responsabile della struttura di appartenenza del dipendente richiedente l’accesso al telelavoro, preso atto dei motivi della richiesta, verificato che tale modalità organizzativa non impedisce la gestione dell’emergenza, il regolare svolgimento dei servizi pubblici essenziali e delle attività indifferibili di competenza della struttura, autorizza la presente richiesta.

[bookmark: _GoBack]DATA __________________		              Firma responsabile struttura  __________________________
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