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ASST Papa Giovanni XXIII

Al direttore dell’ UOC/UOSD

Oggetto:Richiesta di autorizzazione eccezionae e temporanea alo svolgimento della prestazione
lavorativa nelle forme del lavoro agile per I’ emergenzalegataa coronavirus

I1/La sottoscritto/a (nome, cognome, profilo professionale, matricola, struttura, residenza/domicilio)

vista la deliberazione n. del avente a oggetto |’ attivazione temporanea ed
eccezionale del lavoro agile in occasione dell'emergenzalegataa coronavirus;

CHIEDE

di essere autorizzato/a in via eccezionale e temporanea allo svolgimento della prestazione lavorativa
nelle forme del lavoro agile.

A ta fine dichiara - sotto la propria responsabilita e consapevole delle sanzioni penali previste in
caso di dichiarazione mendace, falsitanegli atti e uso di atti falsi, richiamata dagli art. 46, 47 e 76 del
DPR n. 445/2000 previste in caso di dichiarazioni false 0 mendaci, e della conseguente decadenza dai
relativi benefici eventualmente ottenuti — di trovarsi nella seguente/seguenti condizione/i (indicare la
casistica):

[1 portatore di patologietali darenderlo maggiormente esposto al contagio

[1 dipendente su cui gravala curadei figli minori a seguito dell'eventuale contrazione dei servizi
dell'asilo nido, della scuola dell'infanzia e primaria

] atro

Al riguardo precisa quanto segue:

STRUMENTAZIONE INFORMATICA A DISPOSIZIONE: (es: notebook o PC fisso o portatile
personale dotato di software VPN, telefono cellulare personale, connessione internet, software
antivirus installato)
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STRUMENTI SOFTWARE AZIENDALI DA UTILIZZARE: (es. OLIAMM, BOOK, Galileo, €tc...)

LUOGO DI SVOLGIMENTO DELLA PRESTAZIONE: (indirizzo residenza/domicilio abituale)

CONTATTO TELEFONICO:

I1/La sottoscritto/a dichiara di svolgere I'attivita di lavoro agile in condizioni di sicurezza tali da
garantire la propriaidoneitafisica

[I/La sottoscritto/a a garanzia della massima riservatezza delle informazioni e dei dati trattati
nell'espletamento delle proprie mansioni s impegna a non divulgare i dati trattati durante lo
svolgimento delle proprie mansioni in lavoro agile.

Cordiamente.
Il richiedente
(data)
Il direttore dell’ UOC/UOSD
dr./dr.ssa , Vistalarichiestadi cui sopra
AUTORIZZA/NON AUTORIZZA
il/ladipendente
alla prestazione lavorativain lavoro agile in via eccezional e e temporanea dal sino a

perdurare della situazione di emergenza epidemiologicain corso per 1o svolgimento di:

IL DIRETTORE

Per accettazione
Il richiedente
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