	CONGEDO MATERNITA’ (Astensione obbligatoria pre-parto)


	
	
	All’Istituto Comprensivo “A. Fantoni”

	
	
	
	Viale Papa Giovanni XXIII, 10

	
	
	
	24020   ROVETTA      -BG-


	La sottoscritta
	___________________________
	nata a
	___________________
	il
	___/___/______

	Residente in
	_________________________
	Via
	__________________
	n°
	____________

	CAP
	_________________
	Tel.
	__________________
	/
	_____________

	In servizio presso codesta istituzione scolastica in qualità di
	__________________________________

	Con contratto di lavoro a tempo 
	Determinato

Indeterminato
	Trovandosi alla fine del 7° mese di gravidanza,

	COMUNICA

	Che, ai sensi dell’art. 16 del D. L.vo n° 151 del 26/03/2001, si asterrà dal lavoro a decorrere dal  

___/___/______


	___/___/______



	
	

	Ai fini di cui trattasi allega alla presente: 
	

	· Certificato medico redatto dal dott.___________________
	In data
	___/___/______

	            Attestante la data presunta del parto.
	
	

	La sottoscritta fa presente che eventuali comunicazioni potranno essere effettuate al seguente indirizzo:



	Comune
	_________________________
	Via
	__________________
	n°
	____________

	CAP
	_________________
	Tel.
	__________________
	/
	_____________


	_______________________
	___/___/______
	
	________________________________

	Luogo
	Data
	
	Firma








