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Settore Programmazione Economico Finanziaria-Tributi-
Politiche Comunitarie-Partecipazioni Societarie-Risorse Umane

      
Al Sig. Dirigente del Servizio Risorse Umane

SEDE

Oggetto: Domanda di flessibilità del congedo di maternità (art. 20 D.Lgs. 151/2001).

La sottoscritta: _________________________, nata a____________________________
il_______________________e residente in__________________________________alla
Via____________________________tel______________________Settore___________
______________________________________matricola  n._______

CHIEDE

Di usufruire della flessibilità del congedo di maternità spettante a norma di legge (facoltà
di  astenersi  dal  lavoro a  partire  dal  mese  precedente  la  data  presunta  del  parto  e  nei
quattro mesi successivi al parto).
A tal fine la sottoscritta allega certificato medico rilasciato dal ginecologo del Servizio
Sanitario  Nazionale  attestante  la  data  presunta  del  parto  per  il_________  e  che  tale
richiesta non pregiudica la propria salute e quella del nascituro.
Allega  anche  certificazione  medica  rilasciata  dal  medico  competente  del  Comune  di
Andria,  attestanti  l’assenza  di  controindicazioni  allo  stato  di  gestazione  riguardo  alle
modalità per il raggiungimento del posto di lavoro e l’assenza di pregiudizio alla salute
propria e del nascituro derivante dalle mansioni svolte e dall’ambiente di lavoro .
Inoltre dichiara di non essere stata posta in maternità con provvedimento di interdizione
anticipata dal lavoro da parte della competente Direzione Provinciale del Lavoro, ai sensi
dell’art. 17 del D. Lgs. 151/2001.

Andria,_________________
Visto: il Dirigente del Settore

Firma ___________________ _____________________


