AL DIRIGENTE SCOLASTICO
ISTITUTO COMPRENSIVO DI THIENE

OGGETTO : Controlli prenatali
La sottoscritta  ________________________________________________________
docente / ATA
( a tempo indeterminato 

(  a tempo determinato 

in servizio presso il plesso di scuola infanzia/primaria/secondaria “______________________”




nome del plesso
gestante al _______ mese di gravidanza, comunica che, ai sensi dell’art. 14 del decreto legislativo 26 marzo 2001, n. 151, si asterrà dal lavoro dovendo effettuare dei controlli prenatali, 

( il giorno _______________________________________________________________

((
(
oppure, per le assenze inferiori al giorno

(
(
( il giorno ______________________ dalle ore _______ alle ore ______ per n. _____ore

(*) si possono richiedere solamente ore intere o frazioni di 30 minuti

(
(
(
La sottoscritta produrrà, al rientro, certificato attestante la data e l'orario di avvenuta effettuazione dei controlli.

(
(
(
Thiene, ___________________         
________________________________________
Firma dichiarante (per esteso e leggibile)

******************************************************************************************************************** 

Istituto Comprensivo Statale di Thiene

Piazza P. Scalcerle 8 – 36016 THIENE - VIIC88300B
Tel. 0445.362546 – fax 0445.812662
VISTO
IL DIRIGENTE SCOLASTICO

Prof. Francesco Crivellaro
