	
	Al Dirigente scolastico

    ISTITUTO COMPRENSIVO   
                     CEPAGATTI 


__L__SOTTOSCRITT__ ______________________________________________________

NAT__ A __________________________( ___ ) IL _____ / _____ / _____ IN SERVIZIO

IN QUALITA’  DI:            ( Docente                          (A.T. A.
CON CONTRATTO:           ( Tempo Determinato      ( Tempo Indeterminato
PRESSO LA SCUOLA  PRIMARIA / INFANZIA: __________________________________

C H I E D E

IN APPLICAZIONE DELLA L. n. 1204/71 E DELLA L. n. 53/00

	  Dal ____ / ____ / ____     al ____ / ____ / ____  =  tot. Mesi ____ gg. ____




	(
	INTERDIZIONE DAL LAVORO PER GRAVI COMPLICANZE MATERNITA’

allega a tal fine ricevuta relativa alla domanda presentata all’Ispettorato del lavoro di _______________   in data ____________

	
	

	(
	FLESSIBILITA’ DELL’ASTENSIONE OBBLIGATORIA PER MATERNITA’ allega a tal fine certificato del medico specialista della ASL redatto ai sensi della C.M. del Lavoro n° 43 del 07/07/00 di cui lo scrivente dichiara di averne piena conoscenza.

	
	

	(
	ASTENSIONE OBBLIGATORIA DAL LAVORO PER MATERNITA’ - GESTAZIONE
allega a tal fine certificato medico con data presunta del parto:

____ / ____ / ____ 



	(
	ASTENSIONE OBBLIGATORIA DAL LAVORO PER MATERNITA’ - PUERPERIO

allega a tal fine certificato di nascita del figlio ________________________ avvenuta in data ____ / ____ / ____ 



	(
	MALATTIA DETERMINATA DA GRAVIDANZA

allega a tal fine certificato medico o di ricovero ospedaliero
	

	
	


Cepagatti, ____ / ____ / ____

In fede,  __________________________________

INDIRIZZO: _______________________________________________________________
VISTO:                                                                      IL DIRIGENTE SCOLASTICO

                                                                               Prof.ssa Annamaria PICCINNI
