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Mod. 3

Oggetto: Congedo di maternità (già astensione obbligatoria post partum).


La sottoscritta ____________________________________________ nata a _________________________

il _______________, residente a ___________________________ in via ___________________________________

dipendente a tempo indeterminato/determinato presso __________________________________________________

con la qualifica di _______________________________________________________________________________

avendo partorito il _____________________________ come risulta dall’allegata certificazione,

comunica la propria astensione dal lavoro per maternità, ai sensi dell’art. 16, comma 1, lettera c) del 

Decreto Legislativo 26.3.2001, n. 151, a decorrere dal ____________________________________________ e fino 

al ____________________________ (3 mesi dopo il parto).

· Se il parto è avvenuto in data anticipata rispetto a quella presunta (d.p.p. ________________ ):

l’astensione dal servizio si protrarrà fino al giorno _______________________________________ compreso, atteso 

che, ai sensi dell’art. 16, comma 1, lett. d) del Decreto Legislativo 26.03.2001, n. 151, i giorni non goduti di astensione obbligatoria prima del parto vengono aggiunti al periodo di astensione obbligatoria dopo il parto. Si riserva di presentare, entro trenta giorni, il certificato o la dichiarazione sostitutiva attestante la data del parto.

Vercelli, _________________

FIRMA

_______________________________

VISTO del Dirigente Responsabile/Coordinatore

______________________________________
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