Alla Direzione Territoriale del Lavoro

Servizio Politiche del Lavoro

Via Garibaldi, 147/151
dpl-ferrara-spl@lavoro.gov.it

44100 FERRARA

RICHIESTA DI CONVALIDA AI SENSI DELL’ART.5 D.LGS.VO 25/2/2000 N. 61 COSI’ COME MODIFICATO DALL’ART. 46, c. 1 lett. o) del D.L.vo n. 276/2003

IL/LA SOTTOSCRITTO ……………………….. ……………………………………………….

IN QUALITA' DI …………………………………………………………………………………..

RICHIEDE LA CONVALIDA DELL'ACCORDO DI TRASFORMAZIONE DEL CONTRATTO DI LAVORO DA TEMPO PIENO A TEMPO PARZIALE ALLEGATO ALLA PRESENTE.

                                                                                                 IL DATORE DI LAVORO 

___________________ lì, _________________

