
 

 
Ministero del Lavoro della Salute e delle Politiche Sociali 

DIREZIONE PROVINCIALE  DEL LAVORO DI LECCO 
SERVIZIO ISPEZIONE DEL LAVORO 

Via Balicco, 101-341/287737-  0341/288061- DPL-Lecco@lavoro.gov.it  
 

ACCORDO PER LA TRASFORMAZIONE DEL RAPPORTO DI LAVORO A TEMPO PIENO IN 
RAPPORTO DI LAVORO A TEMPO PARZIALE – ART.5 D.Lgs. 61/2000 

 
Tra la ditta:………………………………………………………………………………………………………………… 
 
Con sede in……………………………………………Via………………………………………………………………. 
 
………………………………………Cap…………………tel………………cod.fisc…………………………………... 
 
Il/La lavorat……..Sig/ra…………………………………………………………………………………………………... 
 
Nato/a…..a……………………………………………………………Prov…………il………………………………….. 
 
Residente in…………………………………………………………..Prov………….Via……………………………….. 
 
………………………………………………………………………..Cap…………….tel………………………………. 
 

SI CONVIENE 

Di trasformare il rapporto di lavoro a tempo pieno in corso alla data del…………...………..in rapporto a tempo parziale 

con decorrenza dal ………………………………………………………………………………………………………… 

L’ORARIO DI LAVORO CHE SI CONCORDA E’ IL SEGUENTE: 

ORE SETTIMANALI…………………………………MENSILI…………………….ANNUALI…………………… 
 
GIORNI LAVORATIVI: 
 
LUN. dalle ore……………………alle ore………………..;   GIOV. dalle ore……………….alle ore…………….. 
 
MART. dalle ore………………….alle ore……………….;     VEN. dalle  ore……………….alle ore……………... 
 
MERC. dalle ore………………….alle ore……………….;     SAB . dalle ore………………..alle ore……………... 
 
MANSIONE SVOLTA:……………………………………………….…………  presso l’unità locale di ……………..... 

………………………………………….inquadramento contrattuale invariato corrispondente al livello ..……….CCNL,  

Settore di attività :     AGRICOLO        ARTIGIANO        INDUSTRIA        COMMERCIO        ALTRI 

 
Le retribuzioni e gli altri istituti contrattuali saranno riproporzionati al nuovo orario di lavoro alla data di decorrenza. 
 
Il numero dei dipendenti in forza alla ditta è il seguente:…………..(in cifre)………………………………….(in lettere) 
 
IL PRESENTE CONTRATTO A TEMPO PARZIALE SCADRA’ IN DATA…………………………………………… 
 

FIRMA DEL LAVORATORE………………………...………FIRMA DEL DATORE DI LAVORO………………………….….. 
 
Documento di identità del lavoratore n………………………….………..rilasciato da……………...……………………. 
In data…………………………………………. 

********************************** 
Il Funzionario delle Direzione Provinciale del lavoro di Lecco, sentito il lavoratore interessato e, contestualmente 
autenticata la sottoscrizione apposta in sua presenza, in conformità a quanto previsto dalla legge 

CONVALIDA 
Il presente accordo ai sensi e per gli effetti dell’art.5 del D.Lgs 61/2000, previa informazione sulle modalità di 
svolgimento del rapporto di lavoro a tempo parziale richiamando, in particolare, la disciplina del lavoro supplementare, 
dello straordinario, nonché delle clausole elastiche ex art.3 D.Lgs 61/2000. 
 
Lecco, Lì……………..     IL FUNZIONARIO 
 
      ……………………………………… 


