DOMANDA DI ESTENSIONE DEL CONGEDO DI MATERNITA’

ai sensi dell’art. 17 del D.L.vo 26.03.01 n. 151
                                                                ASP Crotone - Servizio PISAL -  Via Saffo, 36 Crotone 

                                                                                    tel.0962/924916-  fax 0962/924917  e-mail:  spisal.kr@aslmagnagrecia.it
Io sottoscritta _____________________________ nata a ___________________ il [___/____/_____] 

 domiciliata a_____________________ cap ______ via____________________ Tel_____________ 
ATTUALMENTE: 

	
	DIPENDENTE


Della ditta___________________________________ attività azienda______________________________
con sede a ____________________________ CAP _______ via ______________________tel.__________ 
Fax ______________ con qualifica di __________________________________ in virtù di un contratto di lavoro:

	
	In servizio e addetta alle seguenti mansioni _____________________________________________________ 


	
	Tempo indeterminato 
	
	
	Tempo determinato fino al [____/____/______]

	
	
	
	
	                                                           gg          mm            aaaa

	
	Tempo pieno
	
	
	Tempo parziale……. n. ________ ore di lavoro settimanali

	
	
	
	
	
	
	

	Turno notturno
	
	si
	
	no
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	assente dal [____/____/______] per malattia / ferie / altro (specificare) ______________________________


                                              gg          mm            aaaa
	
	COLLABORATRICE


	
	LIBERA PROFESSIONISTA NON ISCRITTA ALL’ALBO


TROVANDOMI:

	
	Al ______ mese-settimana di gravidanza (data presunta del parto [____/____/______] )

	
	                                                                                                                                        gg          mm            aaaa

	
	In periodo di allattamento entro il 7° mese dopo il parto


CHIEDO L’INTERDIZIONE DAL LAVORO:

	
	Per complicanze della gestazione (art. 17, c.2, lett. a) del D.L.vo n. 151/01)

	
	

	
	      periodo dal [____/____/______] al [____/____/______]

	
	                                                 gg           mm             aaaa                      gg           mm             aaaa

	
	- rivolgersi ad un ginecologo (in caso di ginecologo privato seguirà una visita di controllo)*

- allegare il certificato del medico ginecologo attestante le gravi complicanze della gestazione o le pregresse patologie che si ritiene possano essere aggravate dallo stato di gravidanza

	
	 


Al riguardo faccio presente:

	
	di avere già presentato a codesto Servizio, per la suddetta gravidanza, altra richiesta di _________________

	
	


Allego i seguenti documenti:

	
	certificato gravidanza rilasciato il [____/____/______]

	
	                                                                                                gg           mm            aaaa

	
	certificato, o autocertificazione, attestante la nascita del bambino avvenuta in data [____/____/______]


                                                                                                                                                                                                                                           gg           mm             aaaa
Sono consapevole della responsabilità penale che mi assumo in caso di false dichiarazioni e dichiaro di essere informato/a, ai sensi e per gli effetti di cui all’art. 13 del D.L.vo 196/03, che i dati personali, di cui alla presente istanza, sono richiesti obbligatoriamente ai fini del procedimento. Gli stessi, trattati anche con strumenti informatici, non saranno diffusi ma potranno essere comunicati soltanto a soggetti pubblici per l’eventuale seguito di competenza. L’interessato potrà esercitare i diritti di cui all’art.7 del D.L.vo 196/03.

Crotone, lì _________________
Firma della lavoratrice 



                                                                       ________________________________________________________________
                               Spett.le   A.S.P. 

                                                    Dipartimento di  Prevenzione

                                       Servizio P. I. S. A. L.

                              Via Saffo nr.95 

                                   88900  CROTONE

Oggetto: Delega alla presentazione della documentazione relativa alla richiesta d' interdizione anticipata dal lavoro

       La sottoscritta....................... ..................................................

       nata a …..................................il …..........................residente  a

        …............................via ….........................................domiciliata

       a …............................................. via ….....................................

       tel./fax nr. …........................................

D E L E G A 

il/la  sig. …...................................................nato/a.......................

il …................................residente in …....................................…...

       via ….....................ad espletare le pratiche necessarie per l'astenzione anticipata dal lavoro ai sensi dell'art.17 del D.L.gs.26.03.2001nr. 151.

          Firma leggibile

…..........................................

data......................................

Allega documentazione di conoscimento:

….....................................................

