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DIPARTIMENTO DI SANITA’ PUBBLICA
Servizio Prevenzione e Sicurezza Ambienti di Lavoro 

Direttore: Dr  Valerio  Parmeggiani
La sottoscritta______________________________nata a _________________il_______________

attualmente residente a ___________________via____________________________n.________ tel._____________  C.F. ___________________________________________________________

alle dipendenze della Ditta __________________________________________________________

con sede legale in ______________________via _________________________ n._______ tel._____________ e sede di lavoro in _________________via ___________________________  tel. _____________  Fax. _____________ 

con mansione di ________________________________________________________________ assunta a: ( tempo indeterminato
        ( tempo determinato, fino al ____________________

( con orario di lavoro a tempo pieno       ( a tempo parziale per n. _____ ore di lavoro settimanale

( part- time verticale

( part -time orizzontale

turno notturno  
si  ( 
no (
Trovandosi: 
(  al ______ mese di gravidanza (data presunta del parto ______________________)

( in periodo di allattamento entro il VII mese dopo il parto (data del parto ___________________)
CHIEDE
· L’interdizione dal lavoro ai sensi dell’art. 17, 2° comma, lett. b) del D.Lgs.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)
· lo spostamento ad altre mansioni non a rischio ai sensi dell’art. 17, 2° comma, lett.c) del D.Lgs.151/2001.

ALLEGA ALLA PRESENTE
· certificato di gravidanza con data presunta del parto.

· certificato di nascita del bambino o autocertificazione.

Ferrara, ____________________                            (firma)        ____________________________       

Allegato n.1 alla procedura “Tutela della lavoratrice madre: accertamento medico per lavoro a rischio”
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