Al Dirigente Scolastico

L SOttOSCIIttA. .. eueeee ettt NAA Qv il ...
in servizio presso codesta Istituzione scolastica inqualita di ................cooiiiii,
con contratto di lavoro a tempo indeterminato/determinato

comunica

che si assentera dal servizio dal........... al ........... per interdizione anticipata dal lavoro per
gravi complicanze della gestazione, ai sensi dell’art.17 del Testo Unico delle disposizioni
legislative in materia di tutela e sostegno della maternita e della paternita, a norma dell’art. 15 della
legge 8 marzo 2000, n° 53 ( Decreto legislativo 26 marzo 2001, n° 151, coordinato con le
modifiche intervenute con il decreto legislativo 23 aprile 2003, n° 115 e le leggi 15 ottobre 2003, n°
289 e 24 dicembre 2003, n°350).

Si allega :

e Copia del certificato medico attestante lo stato di gravidanza, la data presunta del parto, le
gravi complicanze della gestazione ed il periodo di astensione dal lavoro;

e (Copia della domanda presentata all’Ispettorato provinciale del Lavoro;

e Ricevuta di tale domanda rilasciata dall’Ispettorato Provinciale del Lavoro.

Firma



All'Tspettorato Provinciale del Lavoro

VI e
La SOttOSCIIttA. . o u e e e e NALA Qeveeeeeeeeeaaes
11 DO residente In ..oocveveiiieineeanennn. Via oooioioiaaaiaiaao..
Cap........ Jtelooooo oot , in servizio presso l’Istituzione Scolastica .................

di oo conlaqualificadi ........oooiooi i,
con rapporto di lavoro a tempo indeterminato/determinato

chiede

ai sensi dell’art.17 del Testo Unico delle disposizioni legislative in materia di tutela e sostegno della
maternita e della paternita, a norma dell’art. 15 della legge 8 marzo 2000, n° 53 ( Decreto
legislativo 26 marzo 2001, n°® 151, coordinato con le modifiche intervenute con il decreto
legislativo 23 aprile 2003, n° 115 e le leggi 15 ottobre 2003, n° 289 e 24 dicembre 2003, n°350)
I’interdizione anticipata dal lavoro per gravi complicanze della gestazione a decorrere dal
......... per complessivi giorni .........

Si comunica che il domicilio presso il quale desidera che venga effettuata I’eventuale visita
fiscale ¢ il seguente:Via ..........o.....o.o.o.o. n°...Citta

Si allega certificato medico attestante lo stato di gravidanza, la data presunta del parto, le
gravi complicanze della gestazione ed il periodo di astensione dal lavoro.

Firma



