






                                               A  Direttore Medico / Amministrativo 

 

                                                                            Direttore UO....................................................... 

 

                                                         Medico Competente / Autorizzato 

 

 

 

Richiesta di interdizione anticipata dal lavoro per le lavoratrici madri  

addette a lavori vietati durante la gravidanza ed il puerperio 

 

 

 

La sottoscritta …………………………………………………………………………………………………………….......................... 
 
nata a ………………………………………......................................…… il ………………………..   
 
residente in ……….................……………………………..  Via …………………………………………………….. n……….. 
 
tel…………………………............… 
 
dipendente dell' Azienda USL  Latina in servizio presso la UO ………………………………………………………………. 
 
con la mansione di …………………………………………………………………………..................................................... 
 
  
  
 
   
trovandosi in stato di gravidanza al  ……………..mese / settimana, epoca presunta del parto…...............……… 
attualmente adibita a lavori vietati  o ritenuti pregiudizievoli alla salute della donna e del bambino  di cui 
all’art. 7 del D.Lgs. 26.03.01 n. 151   
 
 

  
 C  H  I  E  D  E  

 

 

di essere adibita ad altre mansioni o, qualora ciò non sia possibile, di astenersi dal lavoro a norma  degli artt. 
7, e 17, comma 2, lett. B e C del D.Lgs. n. 151/01. 
 
 
 
  

 

 

 Data.............................................                                              Firma 
                                                            
                                                                               …..................………………………………………………….. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



             

         A                    Direttore Medico / Amministrativo   

 

                                                                       Direttore UO.......................................................................... 

 

                          Medico Competente / Autorizzato  

 

 

 

Richiesta  di prolungamento dell’astensione dal lavoro fino a sette mesi di età del figlio  
per le lavoratrici madri addette a lavori vietati  

 

 

 
 
La sottoscritta …………………………………………………………………………………………………………… 
 
nata a ……………………………………………........................ il ………………………..............   
 
residente in …………………………………….. …....... Via …………………………………………………….. n……….. 
 
tel……………………………....................... 
 
dipendente dell'Azienda USL Latina in servizio presso la UO ………………………………………………………………. 
 
con la mansione di …………………………………………………………………………  
 
  

  
   
Avendo partorito in data……………………………. ed essendo attualmente adibita a lavori vietati  o ritenuti 
pregiudizievoli alla salute della donna e del bambino  di cui all’art. 7 del D.Lgs. 26.03.01 n. 151  
 
 

 C  H  I  E  D  E  
 

 

di essere adibita ad altre mansioni o, qualora ciò non sia possibile, di prolungare l’astensione obbligatoria dal 
lavoro fino a sette mesi di età del figlio a norma  degli artt. 7, e 17, comma 2, lett. B e C del D.Lgs. n. 
151/01. 
  
 
 
 
  
  Data.............................................                                              Firma 

                                                            
                                                                               ….................……………………………….. 
                                                                               


