
Allegato A

Università degli Studi di Messina

 Al Direttore Generale
        

DOMANDA PER L’ACCESSO A N. 20 POSTI DI TELELAVORO  SEMPLIFICATO

Il/La sottoscritto/a ______________________________________________________________
Matricola _______________, con rapporto di lavoro tempo pieno e indeterminato

CHIEDE

di  partecipare alla  selezione per n.  20 posti  di   telelavoro semplificato,  ai  sensi degli  artt.  6,
comma 3, e 8 del “Regolamento per la disciplina del telelavoro”.

A  tal   fine,  consapevole  delle   sanzioni  penali,   nel  caso  di  dichiarazioni  mendaci,   richiamate
dall’art. 76 del DPR n. 445/00

DICHIARA
 di essere a conoscenza delle condizioni   del Regolamento sul Telelavoro

dell’Ateneo di Messina,
 che   l’abitazione,   sita   a   ____________,  prov.   (_____)

via______________________,   CAP _______ presso cui svolgere l’attività lavorativa in
modalità telelavoro è conforme alle disposizioni di cui al d.lgs. 81/08;

 che gli impianti  elettrici  sono dotati  delle certificazioni di conformità o
rispondenza;
(nel caso di idoneità al telelavoro si impegna a produrre apposita certificazione) 

 di essere in possesso di uno o più  requisiti di priorità e precisamente:

 Accertamento di handicap grave del dipendente ai sensi dell’art. 3, comma 3, l. 104/1992;

 Accertamento di handicap del dipendente ai sensi dell’art. 3, comma 1, l. 104/1992; 

 Accertamento di handicap grave del figlio minorenne ai sensi dell’art. 3, comma 3, l. 104/1992;

 Accertamento di handicap del figlio minorenne ai sensi dell’art. 3, comma 1, l. 104/1992;

 Accertamento di handicap grave di coniuge, convivente more uxorio, parente o affine entro
      il secondo grado convivente ai sensi dell’art. 3, comma 3, l. 104/1992;

  Accertamento   di   handicap   di   coniuge,   convivente   more   uxorio,   parente   o   affine   entro   il
secondo grado convivente ai sensi dell’art. 3, comma 1, l. 104/1992;
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  Accertamento  di  handicap  grave  di   coniuge,  parente  o  affine  entro   il   secondo  grado  non
convivente ai sensi dell’art. 3, comma 3, l. 104/1992;

 Accertamento di handicap di coniuge, parente o affine entro il secondo grado non convivente
ai sensi dell’art. 3, comma 1, l. 104/1992;

 Figlio convivente di età compresa fra 0 e 1 anno non compiuto;

  Figlio adottivo nel primo anno di ingresso nella casa familiare;

   Figlio convivente di età compresa fra 1 e 3 anni non compiuti;

    Figlio convivente di età compresa fra 3 e 6 anni non compiuti;

   Figlio convivente di età compresa fra 6 e 11 anni non compiuti;

    Figlio convivente di età compresa fra 11 e 14 anni non compiuti;

   Figlio convivente di età compresa fra 14 e 18 anni non compiuti;

   Condizione di monogenitorialità;

 di essere residente in __________________ prov._______________ CAP 
____________:

   (da indicare solo nel caso si utilizzi come requisito di priorità la distanza) 

   Distanza inferiore a 10 km;

   Distanza superiore a 10 e fino a 30 km;

   Distanza superiore a 30 e fino a 50 km;

   Distanza superiore a 50 e fino a 100 km;

   Distanza superiore a 100 e fino a 150 km;

  Distanza superiore a 150 km;

  Ricongiungimento con il coniuge o convivente more uxorio (specificare luogo di 
residenza/domicilio del coniuge o convivente more 
uxorio)__________________________________________________;

   Situazioni eccezionali e/o esigenze straordinarie di seguito descritte:___________________
__________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________
__________________________________________;



Si   impegna  a comunicare  eventuali  variazioni   relative  ai   requisiti  dichiarati  per   l’accesso  al
telelavoro semplificato.
Il sottoscritto autorizza l’Università degli Studi di Messina ad utilizzare i dati contenuti nella
presente  dichiarazione  per   le   finalità   strettamente  connesse  e   strumentali   alla  gestione  della
procedura selettiva.

Firma del dipendente __________________________


