
Al Dirigente Scolastico

                  







Istituto Comprensivo di Civate
DICHIARAZIONE STATO DI GRAVIDANZA
La  sottoscritta  








___________
 nata __________________________   prov. (_____)   il ____/____/_______   

residente a  ____________________   prov. ( ___ ) in via ______________________  n° ____

in servizio presso questo Istituto Comprensivo  plesso di ________________

in qualità di :        (    Docente         (    Assistente Amministrativo      
(   Collaboratore  Scolastico con contratto a tempo:          ( determinato       ( indeterminato 
comunica di essere gravida alla ___  settimana di gestazione come da  documentazione allegata.

Distinti saluti.

· Allega certificato medico di gravidanza.
______________, ____________            







                      ________________________











           firma








Firma per presa visione del Dirigente Scolastico










 Dott.ssa Giovanna  De Leonardis
