
Alla Direzione Provinciale del Lavoro

 TERNI 
DOMANDA DI ESTENSIONE DEL CONGEDO DI MATERNITA’

ai sensi dell’art. 17 del D.L.vo 26.03.01 n. 151
            1°ISTANZA                         RINNOVO                                ACCERTAMENTO N. ___________________________

Io sottoscritta _______________________________ nata a ___________________ il [_____/______/________] 
residente a _________________________ cap _________ Via_____________________________________ Tel._______________________ e-mail  __________________________________;
ATTUALMENTE: 
	
	DIPENDENTE


	
	COLLABORATRICE


	
	LIBERA PROFESSIONISTA NON ISCRITTA ALL’ALBO


della ditta ___________________________________ esercente l’attività di ________________________
con sede a ______________________ CAP _______ Via ______________________ Tel. ______________

e-mail____________________ con qualifica di _______________________ in virtù di un contratto di lavoro:

	
	In servizio a tempo indeterminato dal _____________________________________________________ 

	
	

	
	A tempo determinato dal ____________________________  al ________________________________

	
	

	
	Dichiaro di essere stata in servizio (ultimo giorno lavorato senza contare ferie o malattie) fino al______________


TROVANDOMI:
	
	Al ________ mese/settimana di gravidanza (data presunta del parto [_______/_________/____​​____] )

	
	                                                                                                                                                                     gg                       mm                              aaaa

	
	In periodo di allattamento entro il 7° mese dopo il parto


CHIEDO L’INTERDIZIONE DAL LAVORO:
	
	Per complicanze della gestazione (art. 17, c.2, lett. a) del D.L.vo n. 151/01) dal ____________________________

	
	

	
	

	
	- allego il certificato del medico ginecologo dott. ________________________, rilasciato in data _______________ attestante le gravi complicanze della gestazione o le pregresse patologie che si ritiene possano essere aggravate dallo stato di gravidanza;*

	
	 

	
	Per Lavoro a rischio: (dell’art. 17, comma 2, lett. b) e c) del D.Lgs. n. 151/2001)

	
	
	Allegare il certificato del medico competente; dichiarazione della ditta attestante l’impossibilità di spostare la lavoratrice ad altre mansioni che non risultino vietate; valutazione dei rischi;*

	
	
	

	
	
	
	Durante la gravidanza

	
	
	
	

	
	
	
	Durante i primi sette mesi dopo il parto


Allego i seguenti documenti:

	
	certificato gravidanza rilasciato il [_________/________/________]

	
	                                                                                                gg           mm            aaaa

	
	certificato, o autocertificazione, attestante la nascita del bambino avvenuta in data [_______/______/______]


                                                                                                                                                                                                                                                gg                   mm             aaaa
Terni, lì _________________
Firma della lavoratrice
______________________________                                                                                    
*Per complicanze della gestazione il provvedimento decorrerà dalla data del rilascio del certificato rilasciato dal ginecologo;

*IN CASO DI LAVORO A RISCHIO LETT. B) e C),  l’astensione anticipata dal lavoro decorrerà dal rilascio del provvedimento da         parte della  Direzione Provinciale del Lavoro.
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