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LICEO SCIENTIFICO STATALE “ENRICO MEDI”

CON INDIRIZZI: SCIENTIFICO – LINGUISTICO – SOCIO * PSICO * PEDAGOGICO – CLASSICO 
Sede: VIA MAGENTA, 7/A - 37069 VILLAFRANCA dI VERONA - Tel. 045.7902067  Fax : 045.6300817

e-mail sede: info@liceomedi.com -  Preside : preside@liceomedi.com
Sito http://www.liceomedi.com

C.F. 80014060232
Al Dirigente Scolastico 

OGGETTO:
 ASTENSIONE OBBLIGATORIA POST-PARTO

La sottoscritta _______________________________nata  il ____________________ a _____________________in   servizio   presso   codesto Liceo  Scientifico in qualità di _________________________________________ con contratto di lavoro a tempo indeterminato/determinato, in congedo per maternità dal _______________________

C O M U N I C A 

Ai sensi dell'art.21 del Decreto Legislativo 26 marzo 2001, n.151, che il parto è avvenuto in data _____________________ e, pertanto, chiede l’applicazione dell’art.16, lettera c), nonché della lettera d) (a), del sopra citato decreto legislativo.

Allega certificato di nascita (b) del figlio __________________________________.

La sottoscritta fa presente che eventuali comunicazioni  potranno essere effettuate al seguente indirizzo: __________________________________________________

telefono:__________________________

Data ________________









_________________________________

(a) l’applicazione della lettera d) va richiesta nel caso in cui il parto sia avvenuto in data anticipata rispetto a quella presunta.

(b) Ovvero dichiarazione sostitutiva resa ai sensi dell’art.46 del DPR 28/12/2000, n. 445.

