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Al Dirigente Scolastico I.T. “Garibaldi/Da Vinci” 

 

 

La sottoscritta __________________________, nata a  ________________il ______________ , in servizio  presso 

codesta Istituzione scolastica  in qualità di docente , con contratto a tempo indeterminato, trovandosi alla fine del _______ 

mese di gravidanza , comunica che , ai sensi dell’art. 20 del decreto legislativo 26 marzo 2001 , n. 151, si asterrà dal lavoro 

a far tempo dal___________________. 

Allega certificato medico  attestante la data presunta del parto. 

La sottoscritta fa presente che eventuali comunicazioni potranno essere effettuate al seguente indirizzo: 

_________________________________________           Tel.____________________   

 

   Firma. 

Data_____________         ____________________ 

            

 

 

 

 

  VISTO 
Accertata la legittimità della richiesta, si concede 

Il Dirigente Scolastico 
Luciana Cino 

 


