
- Alla Direzione Provinciale del Lavoro di Ferrara – Servizio Politiche del lavoro



Via Garibaldi,147/151                           tel. 0532-410711       FAX 0532-410750



E  p.c.  - Al  Servizio di Prevenzione e Sicurezza Ambienti di Lavoro - Azienda USL

                    
via Fausto Beretta, 7 44100 Ferrara
   
 tel. 0532-235209       FAX 0532-235253

Oggetto: Allontanamento lavoratrice dipendente dai lavori vietati ai sensi del D.Lgs. 151/2001

Con la presente, il sottoscritto__________________________________, legale rappresentante della Ditta ______________________________con sede legale in __________________________     Via____________________________________n.______   tel.____________ Fax. _____________ 

dichiara che la dipendente___________________________________________ nata il ________

e domiciliata a___________________________via______________________________  n°.____ tel._____________  C.F. ______________________________________________

occupata presso la sede operativa di lavoro di _______________________ via ________________

con  la 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

 contratto da lavoro autonomo

 altri tipologia di contratto _____________________ 

turno notturno  
si   
no 

ha prodotto 
□
il certificato di gravidanza con data presunta del parto _________________



□
il certificato di nascita del bambino

A seguito della valutazione dei rischi il sottoscritto datore di lavoro dichiara che la lavoratrice svolge una mansione rientrante tra i lavori vietati, ai sensi del D.Lgs 151/2001, in quanto espone ai seguenti rischi: ___________________________________________________________________

DICHIARA (crocettare numero che interessa)

1. 
l'impossibilità di adibire la lavoratrice ad altre mansioni e pertanto CHIEDE il RILASCIO DEL PROVVEDIMENTO di interdizione dal lavoro

       

   fino al termine del periodo di interdizione obbligatorio

  fino a sette mesi dopo il parto

2. di avere la possibilità di adibire la lavoratrice alle seguenti mansioni, non rientranti tra i lavori vietati __________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

                 fino al termine del periodo di interdizione obbligatorio             fino a sette mesi dopo il parto

3. di avere modificato temporaneamente le condizioni e l'orario di lavoro affinchè l'esposizione al rischio sia evitata, informando la lavoratrice delle misure di prevenzione impiegate;

            (lo scrivente è consapevole della responsabilità penale che si assume in caso di false dichiarazioni ai sensi dell'art.76 DPR n. 445/2000)                          

data, ____________                                 FIRMA e Timbro ____________________________

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






    □
certificato di nascita del bambino o autocertificazione


