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Protocollo
Prot. n° _________Pos. ________
Data,   _________________


								



Al Dirigente Scolastico
									IC “Mazzini Capograssi” 
Sulmona
aqic83400d@istruzione.it

	

La sottoscritta _________________________________________________________, nata a ______________________________________il ______________, in servizio presso codesta istituzione scolastica in qualità di ____________________________, con contratto di lavoro a 
□ tempo indeterminato 
□ determinato, 
gestante al _______________ mese di gravidanza, comunica che ai sensi dell’art. 14 del decreto legislativo 26 marzo 2001, n. 151, si asterrà dal lavoro ne____ giorn____________, dalle ore_______alle ore________ dovendo effettuare un controllo prenatale. [footnoteRef:1] [1:  Il permesso può essere richiesto per esami prenatali, accertamenti clinici ovvero visite mediche specialistiche
] 

	La sottoscritta produrrà, al rientro, la relativa documentazione giustificativa attestante la data e l'orario di effettuazione del controllo.


_____________, li ___________					        Firma
	_________________________________

