Su carta intestata dell’Istituto

Al/la lavoratore/lavoratrice











_____________________________

S  E  D  E                




OGGETTO: Riduzione d’orario per causa di forza maggiore
Art. 28 CCNL AGIDAE Istituti Socio-Sanitari Assistenziali Educativi 2023-2025
Con la presente siamo spiacenti di comunicarLe che, a causa di
 ________________________________________________________________________________

ci vediamo costretti alla riduzione del Suo orario individuale di lavoro, che passerà dalle attuali ______ ore settimanali a ______ ore settimanali.

Tale situazione avrà decorrenza in data ______________.

La Sua retribuzione verrà, di conseguenza, riproporzionata in base al nuovo orario di lavoro.


Distinti saluti.                              .

______________, lì ___________________









 IL DATORE DI LAVORO









……………………………..

Se consegnata a mano:



      per ricevuta


    Il/La dipendente


…………………………

