Alla DIREZIONE TERRITORIALE DEL LAVORO DI FERRARA - via Garibaldi n° 151 – tel. 0532.410711 – fax 410750 
        Unità Operativa Politiche del lavoro e autorizzazioni per il lavoro                        (ALLEGARE COPIA DOC. RICONOSC.)
La sottoscritta ___________________________________________ Cod. Fisc.  ____________________________________

nata il  ________________ a ___________________________________________ di nazionalità_____________________ residente / domiciliata in (1) __________________________________ via/piazza ____________________________________ tel. __________________  dipendente della ditta _________________________________________che esercita attività di  
__________________________ con n° dipendenti  fino a 15 [_] da 16 a 50  [_] da 51 a 100,  [_] da 101 a 200 [_] oltre 200 [_] settore di appartenenza:  [_] agricoltura- [_] industria - [_] commercio - [_] credito e assicurazione- [_] altro

(Recapiti Ditta:   tel __________________________ fax____________________ e-mail _____________________________)

con sede legale in _____________________________________ via ______________________________________  e 

sede di lavoro in _______________________________________via ______________________________________   

avente le mansioni  di _____________________________________________________________ assunta a :

 FORMCHECKBOX 
 tempo indeterminato dal  ______________         oppure            FORMCHECKBOX 
 determinato (1) fino al  ______________ 

 FORMCHECKBOX 
 con orario di lavoro a tempo pieno     oppure
     FORMCHECKBOX 
 a tempo parziale (3)  per n. ___________ ore di lavoro settimanali

turno notturno             si    FORMCHECKBOX 
                           no     FORMCHECKBOX 
 (3)
	attualmente (3) :
	 FORMCHECKBOX 
 in servizio  e addetta alle seguenti mansioni (2)  __________________________________________________

	
	 FORMCHECKBOX 
 assente dal _______________________ per malattia  / ferie   / altro (specificare) (1) _____________________

	
	

	trovandosi (3) :
	 FORMCHECKBOX 
  mese di gravidanza________________________ (data presunta del parto ___________________________);

	
	 FORMCHECKBOX 
  in periodo di allattamento entro il VII mese dopo il parto avvenuto il____________________________


C H I E D E (3)
 FORMCHECKBOX 
 l’interdizione dal lavoro ai sensi dell’art. 17, 2° comma, lett. a) del D.Lgs. n. 151/2001 (astensione dal lavoro per complicanze della gestazione);

 FORMCHECKBOX 
 l’interdizione dal lavoro ai sensi dell’art. 17, 2° comma, lett. b) del D.Lgs. n. 151/2001 (astensione dal lavoro pre parto / astensione dal lavoro pre e post parto / astensione dal lavoro post parto, per mansioni a rischio o ambiente di lavoro inidoneo) (1) 

 FORMCHECKBOX 
 lo spostamento ad altre mansioni non a rischio ai sensi dell’art. 17, 2° comma, lett.  c) del D.Lgs. n. 151/2001 

Al riguardo fa presente(3):

 FORMCHECKBOX 
 di avere già presentato a codesta Direzione, per la suddetta gravidanza, altra  istanza in data ________________(lett ______);

 FORMCHECKBOX 
 di avere consegnato al datore di lavoro il certificato medico di gravidanza in data _________________________________;

 FORMCHECKBOX 
 di non essere stata spostata ad altre mansioni compatibili con il suo stato di gravidanza;

 FORMCHECKBOX 
 di essere stata spostata a mansioni che ritiene incompatibili con il proprio stato di gravidanza;
 FORMCHECKBOX 
 numero figli : 0 [_]; 1 [_] ;  2 [_ ; oltre [_]

Allega i seguenti documenti (3):

	 FORMCHECKBOX 
 Certificato di gravidanza rilasciato 
	 FORMCHECKBOX 
 ginecologo operante per conto della struttura pubblica;

	in data ______________________ da:
	 FORMCHECKBOX 
ginecologo privato [o prestazioni a pagamento in struttura pubblica];


     N.B.: Il certificato rilasciato dal ginecologo, da allegare esclusivamente nel caso di gestazione in atto, e che dovrà         essere prodotto in copia all’AUSL nel caso di accertamento medico, deve riportare:
- le generalità della lavoratrice, il mese di gestazione e la data presunta del parto;

       - l’esatto periodo di astensione consigliato dal medico specialista (nel caso di complicanze della gestazione).

 FORMCHECKBOX 
certificato di nascita del bambino o autocertificazione (solo una copia).
Dichiara di essere informata, ai sensi e per gli effetti di cui all’art. 13 del D.Lgs. n. 196/2003, che i dati personali di cui alla presente istanza sono richiesti obbligatoriamente ai fini del procedimento per il quale la presente domanda viene prodotta. 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’interessata potrà esercitare i diritti di cui all’art. 7 del D.Lgs. n. 196/2003.

Ferrara, lì_______________________________                        (firma)________________________________________

	(1) cancellare l’indicazione che non interessa
	 (2) specificare dettagliatamente
	 (3) barrare la casella che interessa


