Allegato B
Al Dipendente ……………………………

e p.c. All’Ufficio Personale/Risorse Umane
COMPATIBILITA’ DI ACCESSO AL LAVORO AGILE
Il/la sottoscritto/a: _________________________________, Responsabile dell’Area ____________________/Segretario comunale;
VISTA
la richiesta del dipendente _____________________, pervenuta al protocollo comunale in data ______ al n. ________, di attivazione della modalità di resa della prestazione in forma di lavoro agile

VALUTA
la richiesta sopra descritta (depennare la voce che non interessa):

COMPATIBILE sulla scorta dei seguenti elementi:

(a)  attività svolta dal dipendente;

(b)  requisiti previsti dal vigente Regolamento per lo svolgimento dell’attività lavorativa in modalità di lavoro agile;

(c) regolarità, continuità ed efficienza dell'erogazione dei servizi rivolti a cittadini e imprese, nonché al rispetto dei tempi previsti dalla normativa vigente.

NON COMPATIBILE in quanto:

________________________________________________________________________________
Data _________________________
Firma del Responsabile di riferimento ___________________________
