
Alla Direzione Provinciale del Lavoro di GENOVA Via Pastore, 2 

e, p.c. Al Sig. Direttore della Scuola di Specializzazione 

in  __________________________________________  - Sede 

Al Magnifico Rettore dell’Università degli Studi di Genova  - Sede 
 

 
 

 

La sottoscritta  ................................................................................................................................................................................... 

nata a  .................................................................................................................................  ( .......... ) il  ............................................ 

e domiciliata in  ...................................................................................................................  ( .......... ) C.A.P.  ................................... 

indirizzo ............................................................................................................................................................................................. 

telefono  ...............................................  cellulare  .............................................  e-mail  ................................................................................................................  

Medico in formazione specialistica presso l’Università degli studi di Genova 
 
con sede di lavoro in . ....................................................................................................................................................................... 

(Unità Operativa Complessa Sede della Scuola e Azienda sanitaria) 

 
titolare di contratto di formazione specialistica:  ............................................................................................................................... 
 

con orario  a tempo pieno (obbligatorie 38 ore settimanali) e durata (indicare il n.° degli anni di corso)  ........................................ 

 
ed iscritta alla gestione separata I.N.P.S.,  
ai sensi delle disposizioni del D.L.vo 151/2001, in particolare l’art.lo 17, comma 2, lett. b) e c) 
 

CHIEDE 

 
di poter usufruire dell’astensione dal lavoro dal  ..................................  fino all’inizio dell’astensione obbligatoria per maternità per: 
 

GRAVIDANZA A RISCHIO: GRAVI COMPLICANZE DELLA GESTAZIONE 
(1)

 

LAVORO A RISCHIO: PER IL PERIODO ANTECEDENTE AL PARTO 
(2)

 

LAVORO A RISCHIO: PER IL PERIODO SUCCESSIVO AL PARTO 
(3)

 

Consapevole delle sanzioni penali previste dall’art. 76 del D.P.R. 28.12.2000 N. 445, per la falsità in dichiarazioni fatte a 
pubblico ufficiale, dichiara inoltre: 
 

di non aver fruito di altri periodi per l’astensione dal lavoro;  

di aver già fruito di altri periodi di astensione 
(4) 

; 

che la data presunta del parto è  .....................................................................  

 Dichiara di essere informata, ai sensi e per gli effetti di cui all’art. 13 del D.L.vo 196/03, che i dati personali, di cui alla 
presente istanza, sono richiesti obbligatoriamente ai fini del procedimento. Gli stessi, trattati anche con strumenti 
informatici, non saranno diffusi ma potranno essere comunicati soltanto a soggetti pubblici per  l’eventuale seguito di 
competenza. L’interessata potrà esercitare i diritti di cui all’art. 7 del D.L.vo 196/03. 
 
 
 

 _____________________________ _________________________________ 

 Data e luogo Firma della lavoratrice 
 

(1) GRAVIDANZA A RISCHIO - domanda presentata, CORREDATA DA CERTIFICATO MEDICO IN ORIGINALE, ai sensi della lett. a) art. 17 II 

comma D.Lgs. 151/01 per certificare le gravi complicanze della gestazione e le pregresse patologie, che si ritiene possano essere aggravate dallo stato di 

gravidanza, rivolgersi ad un ginecologo pubblico (di una struttura sanitaria accreditata: ospedale, consultorio, ecc.) o privato (in quest’ultimo caso rivolgersi 

al Servizio di medicina Legale dell’ASL di residenza per la visita di controllo) 

(2) LAVORO A RISCHIO - domanda presentata per il periodo precedente al parto ai sensi della lett. b) e c) art. 17 , II co. D.Lgs. 151/01 per mansioni 

a rischio o ambiente di lavoro non idoneo (presentare il certificato di gravidanza) 

(3) LAVORO A RISCHIO - domanda presentata per il periodo successivo all’astensione obbligatoria (nei primi sette mesi dopo il parto) ai sensi 

della lett. b) e c) art. 17, II co. D. Lgs. 151/01, per mansioni a rischio o ambiente di lavoro non idoneo 

(4)  Fornire eventuale documentazione relativa a provvedimenti di astensione già autorizzati 
 
 

Per informazioni: 010/5399411  e-mail:dpl-Genova@lavoro.gov.it- PEC:dpl.genova@mailcert.lavoro.gov.it 

DOMANDA DI ESTENSIONE DEL CONGEDO DI MATERNITÀ (art. 17 del D.Lgs. 26/03/2001, N. 151) 

Raccomandata A/R 
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