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U.O.  Medicina Legale Viale Risorgimento, 18 – 54100 MASSA
Via Don Minzoni, n. 3  54033 CARRARA
Tel. 0585 493054-59 fax 0585 493050  0585 657588-657574
DOMANDA DI ASTENSIONE ANTICIPATA DAL LAVORO
LA SOTTOSCRITTA (Nome e Cognome)______________________________________________________________
NATA A_______________________________________________IL _______________________________________
RESIDENTE A _________________________________________________________________ (PROV.)_____
VIA_____________________________________________________________________________________N______
DOC. IDENT. ______________________________________________  TEL._________________________________
CELL._____________________________________ E-MAIL_____________________________________________

OCCUPATA CON CONTRATTO 

A TEMPO INDETERMINATO





A TEMPO DETERMINATO (SCADENZA________________________________)

di
 DIPENDENZA            CO.CO.CO.         ASSOC. IN PARTECIPAZIONE          LAVORO AUTONOMO        ALTRE CAT.
PRESSO LA DITTA _____________________________________________________________________________
VIA ____________________________________________ CITTA’ ____________________________(PROV.)____
TEL ________________________ FAX ___________________________ E MAIL______________________________
dichiara 
di essere attualmente in stato di gravidanza; data presunta del parto_______________________________________;
di essere affetta da gravi complicanze della gestazione ovvero da preesistenti forme morbose, che si presume possano essere aggravate dallo stato di gravidanza (ipotesi prevista dall’art. 17, comma 2, lett. (a D.Lgs  26.03.2001 N. 151); 
chiede
pertanto di poter fruire dei benefici previsti dall’art . 17, comma 2, lett. (a D.Lgs 26.03.2001 N. 151, con decorrenza dal ___________________________________________________________________________________________
A tal fine la sottoscritta allega la documentazione medica specialistica rilasciata dal    dott.___________________________ in data  __________________________
La sottoscritta fa inoltre presente che, dall’inizio della gravidanza, e’ stata assente  n. ________ giorni per malattia e che ha già fruito di analoghe autorizzazioni dal ________________________ al _______________________
DATA ______________________
            FIRMA ________________________________________
PER RICEVUTA ______________________________________________________________________
Modello 1
Sono informata che i dati sopra riportati vengono trattati esclusivamente per le finalità previste dal D.Lgs 151/2001 e successive modificazioni e vengono comunicati ai soggetti in indirizzo 
Da compilare in DUPLICE COPIA

