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Al Dirigente Scolastico

dell’ Istituto Comprensivo
di LOVERE
OGGETTO:  Richiesta di congedo per maternità 
                   ASTENSIONE  OBBLIGATORIA 
La sottoscritta _________________________________________________________

nata a ________________________ (Prov. ________) il ______________________

Il/la  sottoscritto/a  _________________________  in servizio presso questo Istituto, 
in qualità di        (  Assistente Amm.vo          (  Collaboratore Scol.            ( Docente  

con contratto a tempo:      ( Indeterminato          ( Determinato,          presso la scuola: ( Infanzia   ( Primaria  ( Secondaria, plesso di   _____________________________________________________________
COMUNICA

che, ai sensi dell’art. 20 del decreto legislativo 26 marzo 2001, n.151, si asterrà dal lavoro a partire dal _______________ al _______________
Allega certificazione medica attestante la data presunta del parto. (1)
La sottoscritta fa presente che eventuali comunicazioni potranno essere effettuate al sotto indicato indirizzo:                                                                                                      
Sig.ra___________________________Via __________________________________

CAP __________ Comune ______________________________ (Prov. ___________)

Tel.___________________ 

Lovere,________________                                                   __________________

                             

         (firma)

=====================================================

IL DIRIGENTE SCOLASTICO 

Visto

                            Sirtoli dott.ssa Monica
1) Il certificato deve essere rilasciato da un medico specialista del Servizio Sanitario nazionale o con esso convenzionato.

