AL DIRIGENTE SCOLASTICO 
DELL’ISTITUTO COMPRENSIVO DI GONARS
OGGETTO: RICHIESTA PERMESSO VISITA MEDICA PRENATALE 
Il/la sottoscritto/a______________________________________________________________________






cognome




nome

in servizio per il corrente a.s.______/____ presso questo Istituto in qualità di______________________
assunto a Tempo ______________________________________________________________________





(indicare a T.Indeterminato o Determinato)
gestante al ___________ mese di gravidanza, comunica che ai sensi dell’art. 14 del decreto legislativo 26 marzo 2001, n. 151, si asterrà dal lavoro dal ____________ al ____________dovendo effettuare dei “controlli prenatali”,.
La sottoscritta produrrà, al rientro, certificato attestante la data e l'orario di avvenuta effettuazione dei “controlli”.

Data __________________                                        FIRMA _______________________________

VISTO:  
si concede    

NON si concede per i seguenti motivi:________________________
____________________________________________________________________________________
Gonars, _____________________



IL DIRIGENTE SCOLASTICO 










prof.ssa Alessandra VIDAL
