
  Alla Direzione Territoriale del Lavoro di Modena – piazza Cittadella 8/9
Servizio Ispezioni del Lavoro

Tel 059 224955-224623-222410-223430 Fax 059 224946     e-mail:  dpl-modena@lavoro.gov.it 

DOMANDA DI ASTENSIONE DEL CONGEDO DI MATERNITA’

ai sensi dell’art. 17, comma 2, lett. b) e c) del D.Lgs. 26.03.2001 n. 151
La sottoscritta ______________________________________ nata a ___________________ il [___/____/_____] 

                                                                                                                                                                                                                                                                    giorno     mese       anno

C.F. _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _, domiciliata a___________________________________________ cap ______ 

via____________________  Tel_____________ cell. _______________________email _____________________
ATTUALMENTE: 

	
	DIPENDENTE
                                                                  COLLABORATRICE  (gestione separata)


della ditta ___________________________________ attività azienda____________________________________
con sede a ____________________________ CAP _______ via ______________________ Tel. ______________

Fax ______________ con qualifica di __________________________________ in virtù di un contratto di lavoro:

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

	
	
	
	
	                                                        giorno     mese          anno

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

	
	
	
	
	
	
	

	Turno notturno
	
	si
	
	no
	
	              Altro (da specificare)____________________________________

	
	
	
	
	
	
	


DICHIARA DI:
	
	essere in servizio e addetta alle seguenti mansioni ________________________________________________ 


	
	essere al ______ mese di gravidanza (data presunta del parto [____/____/______] )

	
	                                                                                                                                                          giorno     mese       anno

	
	aver partorito in data ____/____/______


                                                                   giorno     mese       anno
CHIEDE L’INTERDIZIONE DAL LAVORO perché le condizioni di lavoro o ambientali siano da ritenere pregiudizievoli alla salute della donna e del bambino (art. 17, comma 2, lett. b) e c) del D.Lgs. n. 151/2001)  per
	
	Rischio biologico                                      rischio chimico                                    esposizione RX

	
	 

	
	Movimentazione carichi                            stazionamento in piedi                         attività su mezzi di trasporto

	
	 

	
	Altro (da specificare)        


Al riguardo fa presente:

	
	di avere già presentato a codesta Direzione, per la suddetta gravidanza, altra richiesta di _________________

	
	


Allega i seguenti documenti:

	
	copia del documento di identità (permesso di soggiorno per i cittadini non comunitari)


	
	certificato di gravidanza rilasciato il [____/____/______] dal medico specialista ginecologo attestante la settimana di 

	
	                                                                                                      giorno     mese          anno           gestazione e la data presunta del parto


	
	dichiarazione del datore di lavoro attestante l’impossibilità di spostare la lavoratrice ad altre mansioni non vietate 


La sottoscritta è consapevole della responsabilità penale che si assume in caso di false dichiarazioni, ai sensi del D.P.R. 445/2000, e dichiara di essere informata, 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. La stessa potrà esercitare i diritti di cui all’art.7 del D.L.vo 196/03.

_____________, lì _________________
Firma della lavoratrice 



                                                                       ________________________________________________________________
DA PRESENTARE O SPEDIRE VIA FAX O VIA E-MAIL (con scanner) o PER RACCOMANDATA ALLA DIREZIONE TERR.LE DEL LAVORO  ASSIEME AL CERTIFICATO MEDICO. IL CONSEGUENTE PROVVEDIMENTO DELLA D.T.L. SARA’ EMESSO ENTRO 7 GIORNI DALLA RICEZIONE DELLA DOMANDA COMPLETA.

MO
RISERVATO ALL’UFFICIO

Settore di attività: (sbarrare la casella interessata)

	     PUBBLICO
	    PRIVATO

	
	Sanità
	
	Sanità

	
	Scuola
	
	Scuola

	
	Stato
	
	Industria

	
	Enti Locali
	
	Servizi

	
	Ricerca
	
	Ristorazione

	
	Forze di Polizia
	
	Pulimento 

	
	Personale militare femminile
	
	Trasporto

	
	
	
	Artigianato

	
	Altro (specificare):
	
	Altro (specificare):


_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ __ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _

Direzione Territoriale del Lavoro di Modena – piazza Cittadella 8/9 – 41100 MODENA
Tel 059 224955-224623-222410-223430 Fax 059 224946     e-mail:  DPL.Modena@mailcert.lavoro.gov.it
Per Ricevuta alla Sig.ra _______________________________  Domanda consegnata il ________________________________

ALLEGATO 

       COPIA DEL DOCUMENTO DI IDENTITA’ (PERMESSO DI SOGGIORNO PER I CITTADINI NON COMUNITARI)
___ CERTIFICATO MEDICO DEL MEDICO SPECIALISTA GINECOLOGO ATTESTANTE LA SETTIMANA DI GESTAZIONE E LA DATA 

       PRESUNTA DEL PARTO.  


       AUTOCERTIFICAZIONE ATTESTANTE LA NASCITA DEL/DELLA FIGLIO/A

       DICHIARAZIONE DEL DATORE DI LAVORO ATTESTANTE L’IMPOSSIBILITA’ DI SPOSTARE LA LAVORATRICE AD ALTRE 

      MANSIONI CHE NON  VIETATE.

                                                                                                                       L’Incaricato

                                                                                                                          _________________

 

PER INFORMAZIONI SUI LAVORI A RISCHIO CI SI PUO’ RIVOLGERE AI SEGUENTI SERVIZI COMPETENTI PER TERRITORIO 
Ulteriori informazioni possono essere richieste per e-mail al seguente indirizzo: gravidanza@ausl.mo.it indicando nome, cognome, Comune di residenza, Datore di lavoro e sede della Ditta.
SERVIZI DI PREVENZIONE E SICUREZZA DEGLI AMBIENTI DI LAVORO (S.P.S.A.L.):
SPSAL  di Carpi, Piazzale Donatori di sangue, 3 - 41012 - CARPI, 

tel. 059 659932  fax 059 659949
SPSAL di Mirandola, Via Lino Smerieri, 3 - 41037 – MIRANDOLA

tel. 0535 602850   fax 0535 602855 

SPSAL di Modena, Strada Martiniana, 21 - 41126 – MODENA

tel. 059 3963100 fax 059 3963197
SPSAL di Pavullo nel Frignano, Viale Martiri, 63 - 41026 - PAVULLO NEL FRIGNANO

tel. 0536 29465  fax 0536 29463
SPSAL di Sassuolo, Via Alessandrini, 2 - 41049 – SASSUOLO 
tel. 0536 863797 fax 0536 863741
SPSAL di Vignola, Via Libertà, 799 - 41058 – VIGNOLA

tel. 059 777042  fax 059 777062
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