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Ministero dell'Istruzione e del Merito
UFFICIO SCOLASTICO REGIONALE PER LA LOMBARDIA
ISTITUTO COMPRENSIVO “DON L. MILANI”
VIA MONTE BISBINO 12 
20900 MONZA (MB)
Codice Fiscale: 94581270157 Codice Meccanografico: MBIC8AE002


AL DIRIGENTE SCOLASTICO
								I.C.S. DON MILANI - MONZA


DOMANDA ASTENSIONE OBBLIGATORIA PER MATERNITA’

									
										
La sottoscritta ___________________________________________________________________ 
nata a _________________________________________  il _______________________________ 
residente a ___________________________________ in Via ______________________________
in servizio presso codesta istituzione scolastica in qualità di ________________________________
con contratto a tempo indeterminato/determinato; nel plesso _______________________________

COMUNICA

 ai sensi dall’art. 16 del D.L. 26 marzo 2001, n. 151, di usufruire dell’astensione obbligatoria prevista a decorrere dal __________________________________________ visto che la data presunta del parto è il ______________________.

[bookmark: _GoBack]A tal fine allega il certificato medico di gravidanza.

Data________________							Firma

								______________________________



				                                                                 Il Dirigente Scolastico
								         Dott. Marco Chioccioli
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