All. 2 
All'Ispettorato Provinciale
del Lavoro di NOVARA 
Alla Azienda Sanitaria Locale “NO” 

S.C. Medicina Legale 

Loro Sedi 

La sottoscritta _________________________________________________________________
nata a ________________________________________il ______________________________
attualmente domiciliata a ________________________________________________________
Via _________________________________ n. ______________ tel. _____________________
eventuale altro recapito __________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
dipendente della ditta ___________________________________________________________
sede a _____________________________ via ____________________________ n._________
qualifica di ____________________________________________________________________
con contratto di lavoro a tempo indeterminato (o determinato con scadenza)
CHIEDE

di poter usufruirle dei benefici previsti dall'art. 5 lett.* A della Legge 30.12.1971 n.  1204 sulla tutela delle lavoratrici madri a decorrere dal _________________________________________
_____________________________________________________________________________
All’uopo si allega il certificato medico attestante la diagnosi, la prognosi e la data presunta del parto.  

Fa presente di essere stata assente per malattia durante la gravidanza per giorni ____________
La sottoscritta,dichiara, inoltre, di non essere lavorante a domicilio.
Data _______________________



Firma ___________________________
(*)  Nel caso di gravi complicanze della gestazione o dì persistenza di forme morbose che si presume possano essere aggravate dallo stato di gravidanza. 
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