	MODULO RICHIESTA LAVORO TEMPORANEO A DISTANZA PER MOTIVI DI SALUTE
 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)
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	Direzione generale dell’organizzazione e del personale
	DETERMINAZIONE N.P.                /

	
	DEL 

	
	




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 seguente motivazione
· Il sottoscritto è portatore di patologie per le quali l’esposizione al contagio è particolarmente rischiosa per la salute
· Il sottoscritto convive/assiste in modo continuativo  il Sig. / la Sig.ra  _______________________________ , nato/a a _________________ il ___/___/____ e residente a __________________________ (___) in Via/Piazza ________________________ n°___,  legato/a al sottoscritto in qualità di  parente o affine, cioè: _____________________________________________________________________, portatore di patologie per le quali l’esposizione al contagio è particolarmente rischiosa per la salute 
Si allega un certificato emesso da un medico del Servizio Sanitario Nazionale o con esso convenzionato, che attesta specificatamente le condizione sopra dichiarate.
· 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  _______________________________________________. Non sono previsti rientri in sede per il periodo indicato.
· Attività 
	__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

· Con la presente, si dichiara di aver preso conoscenza e di accettare la disciplina applicata al lavoro a distanza di cui all’allegato alla nota 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.
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DATA __________________						Firma responsabile struttura
    _______________________________
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