REGIONE DEL VENETO

ISTANZA DI INTERDIZIONE ANTICIPATA DAL LAVORO
(D. Lgs. n° 151/2001 - art. 17, comma 2, lett. a)

La sottoscritta

nata a il

residente a Prov.

in via n°

tel. mail

Codice fiscale

dipendente della Ditta

con sede legale a Prov.

in via n°

settore lavorativo? qualifica?

mansione3

trovandosi attualmente in stato di gravidanza
CHIEDE

I'interdizione anticipata dal lavoro prevista dal D. Lgs. 151/2001, art. 17, comma 2, lett. a, in
quanto affetta da gravi complicanze della gestazione, ovvero da preesistenti forme morbose che

Si presume possano essere aggravate dallo stato di gravidanza

ALLEGA

O fotocopia documento di identita in corso di validita

O certificato medico del ginecologo curante in originale, attestante la data presunta del parto e
le complicanze in atto, ovvero le patologie pregresse (solo per certificato rilasciato da privati)

COMUNICA

di essere in malattia fino al (da comunicare se la lavoratrice si

trova in malattia al momento della presentazione dell’istanza).

Luogo, data Firma

! industria, artigianato, commercio, etc
2 impiegata, operaia, etc
3 descrivere |'attivia lavorativa svolta:cassiera, addetta al taglio, autista, etc

L'Azienda ULSS n. 2 Marca trevigiana, in qualita di titolare del trattamento, comunica che trattera i dati per le finalita
correlate al procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa, in conformita con la disciplina in materia di
protezione dei dati personali (art. 13 del Reg. UE 2016/679). Per ulteriori informazioni si rinvia espressamente alla
"Informativa agli utenti" pubblicata nel sito aziendale www.aulss2.veneto.it, in quanto applicabile.
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