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	ILMOITUS SIVUTOIMISTA JA
MUISTA SIDONNAISUUKSISTA
Ilmoituksen tekijää pyydetään tutustumaan
sivutoimia koskeviin ohjeisiin. 


HENKILÖTIEDOT

	Sukunimi

     
	Etunimet

     
	Henkilötunnus

     

	Nimike

     
	Sähköposti

     
	Puhelin

     

	Laitos tai yksikkö

     

	Työsuhde

 FORMCHECKBOX 
 kokoaikainen      FORMCHECKBOX 
 osa-aikainen
	Työaika

 FORMCHECKBOX 
 36 t 15 min/viikko      FORMCHECKBOX 
 1600 t/vuosi


SIVUTOINTA, AMMATTIA TAI ELINKEINOA KOSKEVAT TIEDOT

	Sivutoimen työnantaja/organisaation toimiala
     
	Sivutoimen alkamis- ja päättymisajankohta

      -      

	Tehtävän laatu (onko esim. kilpailevaa toimintaa) / asema organisaatiossa
     

	Jos hakija on osakkaana yrityksessä, hakijan osuus yrityksen osakkeista (ilmoitetaan, jos omistusta yksi (1) prosentti tai enemmän)                                                              %

	Jos kyse oman yrityksen toimintaan osallistumisesta (omistajayrittäjyys), onko Oulun yliopisto yrityksen asiakkaana? 

 FORMCHECKBOX 
 Ei

 FORMCHECKBOX 
 Kyllä, Oulun yliopiston osuus asiakkaana yrityksen liikevaihdosta n.       EUR

	Sivutoimeen käytettävä aika
 FORMCHECKBOX 
 1-12 t/viikko
 FORMCHECKBOX 
 yli 12 t/viikko
	Edellyttääkö sivutoimi yliopistotyöajan käyttöä?
 FORMCHECKBOX 
 Ei/hoidetaan työaikajärjestelyin tai varsinaisen työajan ulkopuolella

 FORMCHECKBOX 
 Kyllä

	Perustelut (tarvittaessa liitteenä)
     


MUUT SIDONNAISUUDET

	     


	Päiväys

     /       20   
	          Allekirjoitus ja nimenselvennys


	 FORMCHECKBOX 
 Puollan                    FORMCHECKBOX 
 En puolla           Perustelut (tarvittaessa liitteessä)      
Päiväys                                                      Yksikön johtajan allekirjoitus ja nimenselvennys

     /       20   


	 FORMCHECKBOX 
  Sivutoimi–ilmoitus vastaanotettu
Päiväys                                                      ____________________________________
     /       20                                                  Henkilöstöjohtaja
	


PÄÄTÖS (mikäli sivutoimi edellyttää työajan käyttämistä tai jos sivutoimi kielletään tai sitä rajoitetaan)
	 FORMCHECKBOX 
  Sivutoimi sallitaan __ vuodeksi             FORMCHECKBOX 
 Sivutointa ei sallita (perustelut liitteessä)
Päiväys                                                       ____________________________________
     /       20                                                   Henkilöstöjohtaja


Sivutoimi sallitaan sillä edellytyksellä, että kaikki työtehtävät ja siihen liittyvät lisätyöt tulevat hyvin hoidetuiksi, opiskelijoilla säilyy mahdollisuus saada riittävästi henkilökohtaista ohjausta eikä sivutoimi häiritse täydennyskoulutusta, tutkimusta, tuotekehitystä eikä muita työtehtäviä.

Hakemus toimitetaan osoitteella: HENKILÖSTÖPALVELUT                    Tiedustelut: puh. 553 4062 / Virpi Virta
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