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All’Azienda USL Toscana Nord Ovest







Zona Distretto Valli Etrusche
La sottoscritta (nome)________________________(cognome)_____________________________
Nata a _______________________________________________ il _________________________
residente a _____________________________________________________Prov. _____________
via _____________________________________  n.____telefono ___________________________
indirizzo e_mail/pec________________________________________________________________
occupata, come da autocertificazione allegata, presso la  ditta_______________________________
via ______________________________n. ____Comune____________________________Prov.__
indirizzo di Posta elettronica certificata  ________________________________________________ 
settore lavorativo (1) ________________________qualifica  (2) ____________________________ 
mansione (3) _________________________________________________
dichiara
di trovarsi in stato di gravidanza e  affetta da gravi complicanze della gestazione ovvero da preesistenti forme morbose che si presume possano essere aggravate dallo stato di gravidanza  (art.17, comma 2, lett. “a” del D. L.vo n.151/2001 e s.m. ), come risulta dal certificato medico (5) allegato, rilasciato  in data _____________________dal Dott ________________________________________________ (6)
chiede
di poter fruire dei benefici previsti dall’art.17 del D. L.vo n.151/2001, comma 2 lett. A con astensione anticipata dal lavoro a  decorrenza dal _________________________________
Fa presente che, dall’inizio della gravidanza, è stata assente per malattia per n. ________giorni e che ha già fruito di analoghe autorizzazioni dal ____________________      al _________________________
La sottoscritta consente, ai sensi del D. L.vo n.196/2003 il trattamento dei dati contenuti nella presente istanza e nella documentazione allegata; dichiara altresì di essere a conoscenza che il trattamento degli stessi sarà limitato all’uso consentito dalla legge per gli adempimenti promossi con la presente domanda.
Data  ______________                                                                                    (firma)
                                                                                               ________________________________
PER RICEVUTA__________________________
NOTE:
(1) Settore lavorativo: industria, commercio, artigianato ecc.
(2) Qualifica: operaia, impiegata, apprendista ecc.
(3) Mansioni: attività lavorativa svolta (es. addetta al taglio, cassiera, addetta alla pressa ecc.)
(4) Tipo di rapporto e orario :barrare la casella che interessa e segnare l’eventuale periodo e le ore lavorate;
(5) Il certificato medico deve indicare le generalità della lavoratrice, il datore di lavoro, il periodo di gestazione alla visita, la data presunta del parto, la diagnosi e la prognosi.
(6) In caso di certificazione medica rilasciata dal ginecologo  privato, la lavoratrice sarà inviata a visita presso la struttura pubblica


