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Al Dirigente Scolastico 

                                          dell I.C. Cicagna 
 

 

OGGETTO : DOMANDA DI ASTENSIONE OBBLIGATORIA PER MATERNITA’ 
 

 

La sottoscritta ___________________________________________________________________  
 
nata    a    ___________________________    prov.    _____   il   ______________    e    residente  
 
a_________________________ in  Via  ______________________________________ n.   ____,    
 
in servizio presso _____________________________ in   qualità   di _______________________    
 
con   contratto   a   tempo     indeterminato/determinato, 
 

      

CHIEDE 

 

 

 di poter usufruire dell’astensione obbligatoria prevista dall’art. 16 del D.L. 26 marzo 2001, n. 151 e 

smi a decorrere dal ___________________________________visto che la data presunta del 

parto è il ______________________________________________________________________. 

    A tal fine allega il certificato medico di gravidanza. 

 

 

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

Cicagna. 

 
 
 
Cicagna_______________________  Firma___________________________ 

 
       
 
         
: 
                                       Il Dirigente Scolastico  
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