







Al Dirigente Scolastico








Istituto Comprensivo di Civate
DOMANDA DI CONGEDO OBBLIGATORIO PER MATERNITA’
La sottoscritta 




_________________________________ nata a ___________________________  prov. (_____) il _________________ in servizio presso questo Istituto Comprensivo in qualità di _________________________________ con contratto a tempo indeterminato/determinato, ai sensi dell’art. 20 del D. Lgs del 29 marzo 2001, n. 151

CHIEDE

Di collocarsi in astensione obbligatoria (pre-partum) dal _________________________  dal momento che la data presunta del parto è il ________________________
A tal fine allega certificato medico attestante la data presunta del parto.
La sottoscritta si riserva di presentare, entro 15 gg. dalla nascita del figlio, la certificazione attestante l’evento.

Distinti saluti.

Civate, 













    firma
Indirizzo:
______________________

______________________

______________________






