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DOMANDA  DI ACCESSO AL TELELAVORO  
 
 

Risorse Umane e Organizzazione 
(Gestione competente)………….  

 
CC Responsabile struttura organizzativa di appartenenza  

………………………………………………………. 
 

CC Risorse Umane e Organizzazione 
FRSI/Politiche di Sviluppo Sostenibile e Iniziative Sociali 

Viale Europa 175 
00144 Roma 

 
 
 
 

Il/la sottoscritto/a _____________________________________ operante presso la struttura di 

_________________ __________ (indicare la struttura organizzativa) con sede di lavoro in  

_________________   livello  inquadramentale__________ e con il ruolo di _________________    

CHIEDE  

 

di poter partecipare al progetto di Telelavoro domiciliare “inclusione sociale” in relazione a quanto previsto 

agli accordi sindacali del 4 ottobre 2007 e 21 luglio 2008 per il progetto Telelavoro Domiciliare “Inclusione 

Sociale” per le attività di (specificare) _______ presso la struttura organizzativa di   ________________ . 
 

DATI ANAGRAFICI 
 

Nome:    ______________________________________________________ 

Cognome:   ______________________________________________________ 

Data di nascita:   ______________________________________________________ 

Matricola:    ______________________________________________________ 

Residenza in Via / Piazza: ___________________________________________  Nr:  

CAP / Città:   ______________________________________________________ 

Domicilio in Via / Piazza:  __________________________________________  Nr:  

(solo se diverso da residenza) 

CAP / Città:   ______________________________________________________ 

 

INDIRIZZO PRIVATO PRESSO IL QUALE SI PROPONE LO SVOLGIMENTO DELLA PRESTAZIONE IN 
TELELAVORO 

Via / Piazza:   ______________________________________________________ 

CAP / Città:   ______________________________________________________ 

 

RECAPITI AZIENDALI DIPENDENTE 

Numero Telefono:  ______________________________________________________ 
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Ai fini dell’ammissione al telelavoro  domiciliare il/la sottoscritto/a  

 

DICHIARA 

di trovarsi in una delle seguenti condizioni *: 

 

 

 

o lavoratrice madre che rientra dal congedo di maternità (lavoratore padre che rientra dal 
congedo di paternità nei casi tassativamente previsti dalla legge); 

o lavoratrice madre/lavoratore padre che può fruire del congedo di paternità (fino agli 8 anni 
di vita del bambino, in caso di adozione o affidamento entro i primi 8 anni di ingresso del 
minore nel nucleo familiare); 

o lavoratore/lavoratrice con figli portatori di handicap grave minori di 3 anni; 
o lavoratore/lavoratrice con figli portatori di handicap grave tra i 3 e i 18 anni; 
o lavoratore/lavoratrice con figli portatori di handicap grave maggiori di 18 anni 
o lavoratore/lavoratrice portatore di handicap grave; 
o lavoratore/lavoratrice disabile ai sensi della legge 68/99; 
o lavoratore/lavoratrice familiare (parente o affine entro il terzo grado) di soggetti portatori 

di handicap; 
o lavoratore/lavoratrice che ha diritto a  fruire del congedo straordinario 1; 
o lavoratore/lavoratrice che ha delle difficoltà e/o oggettivi disagi, per un determinato 

periodo, ad espletare la prestazione lavorativa presso la propria sede di lavoro (le relative 
motivazioni verranno specificate in sede di colloquio gestionale); 

o lavoratore/lavoratrice che ha necessità di adempiere, solo in alcuni giorni alla settimana, 
a gravi esigenze di assistenza/cura personale o per familiari; 

o lavoratore/lavoratrice che riprenda il servizio dopo una lunga assenza (almeno 5 mesi) 
per malattia, infortunio, aspettativa; 

o lavoratore/lavoratrice che si trova nelle condizioni per poter fruire di congedi per motivi di 
famiglia, ai sensi dell’art. 37 vigente CCNL, con particolare riferimento alle situazioni 
derivanti dalle patologie indicate tassativamente dal D.M. 278/2000 art. 2 comma 1 lett. 
D: 

 
1)  patologie acute o croniche che determinano temporanea o permanente riduzione o 
perdita dell’autonomia personale; 
2) patologie acute o croniche che richiedono assistenza continuativa o frequenti 
monitoraggi clinici, ematochimici e strumentali;  
3) patologie acute o croniche che richiedono la partecipazione attiva dei familiari nel 
trattamento sanitario;  
4) patologie dell’infanzia e dell’età evolutiva aventi le caratteristiche di cui ai precedenti n. 
1, 2 e 3 o per le quali il programma terapeutico e riabilitativo richieda il coinvolgimento dei 
genitori o del soggetto che esercita potestà. 

 
 
 
 
 
 

 

                                                 
1 La lavoratrice madre, o in alternativa, il lavoratore padre, anche adottivi o affidatari, e dopo la loro scomparsa, uno dei fratelli o sorelle 
conviventi con il soggetto con handicap in situazione di gravità, nonché in via prioritaria rispetto agli altri congiunti il coniuge convivente 
del medesimo (sentenza della Corte Costituzionale n.158 del 18.04.2007), hanno diritto a un congedo, anche frazionato, della durata 
massima di due anni nell’arco dell’intera vita lavorativa. Al fine del riconoscimento del beneficio è necessario che il richiedente abbia 
titolo a fruire dei benefici di cui alla legge 104/92. 
Dopo l’intervento della Corte Costituzionale, tra i soggetti legittimati a fruire del congedo è stato incluso anche il figlio convivente in 
assenza di altri soggetti idonei a prendersi cura della persona in situazione di disabilità grave. 
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DICHIARA INOLTRE 

� 
Di essere nella disponibilità di una linea ADSL già in uso presso l’abitazione ove richiede di 
attivare la postazione di telelavoro. 

 

Firma 
Data ____________________ 

        __________________________________ 

 

 

 
* L’Azienda si riserva di richiedere documentazione a supporto 
    

 
 
 



Posteitaliane  
 

 

4

 



Posteitaliane  
 

 

5

 
 

  


