
 
 
 

SERVIZIO SANITARIO NAZIONALE – REGIONE SARDEGNA 
AZIENDA U.S.L. N. 7 

CARBONIA 
 
 

 Deliberazione n°        85/C 
Adottata dal Commissario  in data     28/10/2009 
 
 

OGGETTO:  Trasformazione rapporto di lavoro da tempo pieno a rapporto di lavoro ad 
impegno ridotto – Dott.ssa Mura Gioia – Dirigente M edico.  

 
 

IL  COMMISSARIO 
 
Su proposta del Responsabile del Servizio del Personale: 
 
Premesso  che: 

� il CCNL integrativo deL Contratto collettivo nazionale del lavoro dell’8 giugno 2000 
dell’Area della Dirigenza Medica e Veterinaria del Servizio Sanitario Nazionale, disciplina 
l’accesso dei dirigenti medici e veterinari al regime di impegno ridotto; 

� l’art. 2, comma 1, del succitato C.C.N.L. del 22.02.2001, prevede la possibilità di accesso 
ad un regime di impegno ridotto ai dirigenti, con rapporto di lavoro esclusivo, che abbiano 
comprovate esigenze familiari e sociali; 

� l’art. 2, comma 2, individua, in via indicativa, le particolari esigenze familiari o sociali che 
consentono al dirigente di richiedere l’accesso ad un regime di impegno orario ridotto; 

 
Vista   

la richiesta, che si allega in copia, della dipendente Dott.ssa Mura Gioia, Medico, intesa ad 
ottenere l’accesso ad un regime di impegno ridotto con articolazione della prestazione di 
servizio ridotta su tre giorni lavorativi, ai sensi dell’art. 3, comma 2, lett. b) del CCNL sopra 
richiamato; 

 
Considerato 

che la suddetta istanza è stata formulata dalla dipendente al fine di prestare assistenza ai 
propri figli di età inferiore agli anni otto, ipotesi prevista espressamente dall’art. 2,comma 2, 
del richiamato  CCNL del 22.02.2001;  

 
Atteso   

che, per effetto di quanto disposto all’art. 3, 1° c., del CCNL integrativo del Contratto 
collettivo nazionale del lavoro dell’8 giugno 2000 dell’Area della Dirigenza medica e 
veterinaria del Servizio sanitario nazionale, l’orario di lavoro settimanale del dirigente può 
essere ridotto da un minimo del 30% ad un massimo del 50% della prestazione lavorativa  
di cui all'art. 16, comma 2, del CCNL dell'8.06.2000; 

 
Che   

la trasformazione del rapporto di lavoro deve essere almeno annuale, arco di tempo dopo il 
quale è possibile chiedere il rientro al rapporto di lavoro a tempo pieno; 

 
Ritenuto  

di accogliere la richiesta della dipendente Dott.ssa Mura Gioia ; 
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PROPONE 
 

di accogliere la domanda di trasformazione del rapporto di lavoro della dipendente Dott.ssa Mura 
Gioia,  - da tempo pieno ad un regime di impegno orario ridotto; 

 
IL COMMISSARIO 

 

Preso atto dell’istruttoria svolta dal Responsabile del Servizio del Personale; 

Sentiti   il Direttore Amministrativo ed il  Direttore Sanitario; 

 

DELIBERA 

 
♦ per i motivi in premessa: 
♦  di accogliere la richiesta di trasformazione del rapporto di lavoro della dipendente 

Dott.ssa Mura Gioia,  - da tempo pieno ad un regime di impegno orario ridotto, ovvero 
con articolazione della prestazione di servizio ridotta su tre giorni lavorativi, per un 
totale di 24,42 -  ore settimanali, per anni uno, a decorrere dal 01/11/2009; 

 
♦ di formalizzare la suddetta trasformazione di rapporto di lavoro con apposito contratto 

individuale; 
 
♦ di stabilire che, durante il periodo suddetto, è fatto divieto alla dipendente Dott.ssa 

Mura Gioia effettuare qualsiasi altra attività lavorativa; 
 

♦ di demandare al Responsabile della Struttura di appartenenza l’articolazione dell’orario 
di servizio del dipendente.  

 
 

Il Commissario 

 Dr. Maurizio Calamida 

 

 

 

 

DIR.AMM. ________________ 
 
DIR.SAN.  _________________  
 
Resp.le Pers._________________ 
 
 
 
 
 
 
Add. ______________ 
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Il Responsabile del Servizio Affari Generali 
 

attesta che la deliberazione 
 

n. _______ del _____________ 
 

è stata pubblicata 
 

nell’albo pretorio dell’Azienda USL n. 7 
 

a partire dal _______________ al ______________ 
 

Resterà in pubblicazione per 15 giorni consecutivi; 
è stata posta a disposizione per la consultazione. 

 
 
 

Il Responsabile del Servizio Affari Generali  
_____________________ 

 
 
 
 
Allegati n. ___1_____ 
 
 
 
 
 
 
Destinatari: 
 
Personale 
Collegio dei sindaci 
______________ 

 

 


