
Alla Direzione Territoriale del Lavoro Modena - p.za Cittadella 8
Unità operativa Autorizzazioni per il Lavoro
  tel.059/222410-224955       fax 059/224946      e-mail:  dpl-modena@lavoro.gov.it 

DOMANDA DI ESTENSIONE DEL CONGEDO DI MATERNITA’

ai sensi dell’art. 17 del D.L.vo 26.03.01 n. 151
Io sottoscritta _____________________________ nata a ___________________ il [___/____/_____] domiciliata
                                                                                                                                                                                                                                       gg          mm            aaaa
a_____________________ cap ______ via____________________ Tel_____________ email ________________
ATTUALMENTE: 
	
	DIPENDENTE


della ditta ___________________________________ attività azienda____________________________________
con sede a ____________________________ CAP _______ via ______________________ Tel. ______________

Fax ______________ con qualifica di __________________________________ in virtù di un contratto di lavoro:

	
	In servizio e addetta alle seguenti mansioni _____________________________________________________ 


	
	Tempo indeterminato 
	
	
	Tempo determinato fino al [____/____/______]

	
	
	
	
	                                                           gg          mm            aaaa

	
	Tempo pieno
	
	
	Tempo parziale……. n. ________ ore di lavoro settimanali

	
	
	
	
	
	
	

	Turno notturno
	
	si
	
	no
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	assente dal [____/____/______] per malattia / ferie / altro (specificare) ______________________________


                                              gg          mm            aaaa
	
	COLLABORATRICE


	
	LIBERA PROFESSIONISTA NON ISCRITTA ALL’ALBO


TROVANDOMI:

	
	Al ______ mese di gravidanza (data presunta del parto [____/____/______] )

	
	                                                                                                                                        gg          mm            aaaa

	
	In periodo di allattamento entro il 7° mese dopo il parto


CHIEDO L’INTERDIZIONE DAL LAVORO:
	
	Per complicanze della gestazione (art. 17, c.2, lett. a) del D.L.vo n. 151/01)

	
	

	
	      periodo dal [____/____/______] al [____/____/______]

	
	                                                 gg           mm             aaaa                      gg           mm             aaaa

	
	- rivolgersi ad un ginecologo (in caso di ginecologo privato seguirà una visita di controllo)*

- allegare il certificato del medico ginecologo attestante le gravi complicanze della gestazione o le pregresse patologie che si ritiene possano essere aggravate dallo stato di gravidanza

	
	 

	
	Per Lavoro a rischio: (dell’art. 17, comma 2, lett. b) e c) del D.Lgs. n. 151/2001)

	
	
	Allegare il certificato del medico del lavoro dell’ASL attestante l’impossibilità di spostare la lavoratrice ad altre mansioni che non risultino vietate

	
	
	

	
	
	
	Durante la gravidanza

	
	
	
	

	
	
	
	Durante i primi sette mesi dopo il parto


Al riguardo faccio presente:

	
	di avere già presentato a codesta Direzione, per la suddetta gravidanza, altra richiesta di _________________

	
	


Allego i seguenti documenti:

	
	certificato gravidanza rilasciato il [____/____/______]

	
	                                                                                                gg           mm            aaaa

	
	certificato, o autocertificazione, attestante la nascita del bambino avvenuta in data [____/____/______]


                                                                                                                                                                                                                                           gg           mm             aaaa
Sono consapevole della responsabilità penale che mi assumo in caso di false dichiarazioni e dichiaro di essere informato/a, 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’interessato potrà esercitare i diritti di cui all’art.7 del D.L.vo 196/03.
Modena, lì _________________
Firma della lavoratrice 



                                                                       ________________________________________________________________
DA PRESENTARE O SPEDIRE PER RACCOMANDATA ALLA DIREZIONE TERRITORIALE DEL LAVORO  ASSIEME AL CERTIFICATO MEDICO ORIGINALE (+ 1 FOTOCOPIA SE PROVENIENTE DA UN MEDICO PRIVATO). IL SUCCESSIVO PROVVEDIMENTO SARA’ INOLTRATO A MEZZO POSTA ENTRO 7 GIORNI. 

IL MEDICO DEL SERVIZIO PUBBLICO CHE EFFETTUA L’ACCERTAMENTO SANITARIO E’ AUTORIZZATO A RICEVERE LA DOMANDA E A TRASMETTERLA D’UFFICIO ASSIEME AL CERTIFICATO, ANCHE VIA FAX, ALLA DIREZIONE TERRITORIALE DEL LAVORO, CHE PROVVEDERA’ DALLA DATA INDICATA SUL CERTIFICATO.    

IN CASO DI LAVORO A RISCHIO, RIVOLGERSI AL MEDICO DEL LAVORO DEL COMPETENTE SERVIZIO PUBBLICO (S.P.S.A.L.) POSSIBILMENTE CON UNA DICHIARAZIONE DEL DATORE DI LAVORO DALLA QUALE RISULTI IN MODO CHIARO L’IMPOSSIBILITA’ DI ADIBIRE LA LAVORATRICE AD ALTRE MANSIONI, PER MOTIVI TECNICI ATTINENTI ALL’ORGANIZZAZIONE AZIENDALE ED ALLA VALUTAZIONE DEI RISCHI EFFETTUATA A NORMA DI LEGGE. NE SEGUIRA’ UN ACCERTAMENTO SANITARIO PIU’ RAPIDO. 
PER INFORMAZIONI CHIEDERE DELL’UFFICIO AUTORIZZAZIONI TEL.059/222410-223430-224955
 
(segue elenco indirizzi USL)

SERVIZI DI PREVENZIONE E SICUREZZA DEGLI AMBIENTI DI LAVORO (S.P.S.A.L.)
Competenti per le  certificazioni relative a lavori a rischio svolti nella provincia di Modena
SPSAL Distretto di MODENA e CASTELFRANCO , Via Martiniana 21, loc. Baggiovara – Modena 059/3963100
(Comuni di Modena, Castelfranco, Bomporto, Ravarino, Bastiglia, Nonantola, S. Cesario sul P.)

SPSAL Distretto di CARPI , p.le dell‘Ospedale 3 , tel. 059 659932                           

(Comuni di Carpi, Campogalliano, Soliera, Novi)

SPSAL Distretto di MIRANDOLA , via L. Smerieri 3 , tel. 0535 602850-602851
(Comuni di Mirandola, Concordia, S.Possidonio, Cavezzo, S. Prospero, Medolla, Camposanto, S. Felice sul P., Finale Emilia)

SPSAL Distretto di PAVULLO ,viale Martiri 63 , 0536 309498

(Comuni di Pavullo, Serramazzoni, Polinago, Lama Mocogno, Montecreto, Sestola, Riolunato, Pievepelago, Fiumalbo, Fanano)

SPSAL Distretto di SASSUOLO , via F. Cavallotti 136 , tel. 0536 863753
(Comuni di Sassuolo, Formigine, Fiorano, Spezzano, Maranello, Montegibbio, Prignano sulla Secchia, Montefiorino, Palagano, Frassinoro)

SPSAL Distretto di VIGNOLA , via Libertà 799 , tel. 059 777033

(Comuni di Vignola, Castelnuovo Rangone, Spilamberto, Castelvetro, Savignano sul P., Marano sul P., Guiglia, Zocca, Montese)


CONSULTORI FAMILIARI – DIPARTIMENTO SALUTE DONNA AZIENDA USL Competenti a rilasciare le certificazioni di gravidanza a rischio a lavoratrici residenti in provincia di Modena (ai quali rivolgersi anche per conoscere indirizzi ed orari dei consultori nei comuni vicini). 

MODENA – Via Don Minzoni 121 – Tel. 059 2134006/7

MODENA-Viale Molza, 3 – Tel. 059 2134359/60

(Comuni di Modena, Bomporto, Ravarino, Bastiglia, Nonantola, S. Cesario sul P.)

CARPI- Via Don Luigi Sturzo, 21 - Tel 059 6554170

(Comuni di Carpi, Campogalliano, Soliera, Novi)

CASTELFRANCO EMILIA-Via Martiri, 368 – Tel. 059 929508

MIRANDOLA-Via L. Smerieri - Tel. 0535 602815

(Comuni di Mirandola, Concordia, S.Possidonio, Cavezzo, S. Prospero, Medolla, Camposanto, S. Felice sul P., Finale Emilia)

PAVULLO- Via Martiri, 63 - Tel. 0536 29369

(Comuni di Pavullo, Serramazzoni, Polinago, Lama Mocogno, Montecreto, Sestola, Riolunato, Pievepelago, Fiumalbo, Fanano)

SASSUOLO-Via Cavallotti, 136 - Tel 0536 863788

(Comuni di Sassuolo, Formigine, Fiorano, Spezzano, Maranello, Montegibbio, Prignano sulla Secchia, Montefiorino, Palagano, Frassinoro)

VIGNOLA- Via XXV Aprile, 164 - Tel. 059 777883

(Comuni di Vignola, Castelnuovo Rangone, Spilamberto, Castelvetro, Savignano sul P., Marano sul P., Guiglia, Zocca, Montese)
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