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Oggetto: DOMANDA DI INDENNITA’ DI MATERNITA’ FUORI NOMINA.

[ R ST0] 1 (0 0) | L - AP S , NAA e (G701 | I
residente  a.......cccoeevveveeerneseennn, (VL S N....... , In servizio presso
codesta Scuola in qualitd di ........ccccceeveviveiviienieieiece a tempo indeterminato/determinato,con la
presente

Chiede

ai sensi del art. 24 c. 1 D.Lgs. 151/2001 e smi — la liquidazione dell’indennita di maternita fuori
nominadal..........cccooovveieieiie e al o

Dichiara che in tale periodo non ha alcun rapporto di lavoro.

Dichiara inoltre che la data presunta del parto e il ................ /che il parto ¢ avvenuto il ............... .
Si impegna a comunicare la data del parto ed eventuale instaurazione di rapporto di lavoro
durante il periodo di astensione obbligatoria.

Allega certificato medico attestante la data presunta del parto/ certificato o autocertificazione di

nascita della/del bambina/bambino.

Il sottoscritto dichiara di aver preso visione dell’informativa relativa all’utilizzo dei dati personali da
parte dell’l.C. Cicagna.

Cicagna - Firma

Note:
art. 24 c. 1 (continuazione dopo cess. Rapp. Lavoro)

IL DIRIGENTE SCOLASTICO
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