Carta Intestata Società


RACCOMANDATA
Spett.le








Direzione Provinciale del Lavoro








Via ……………………., ………..








Cap ………., ………………… (…)  

Spett.le








ASL








Via ……………………., ………..








Cap ………., ………………… (…)  

Oggetto: allontanamento da mansione a rischio della lavoratrice madre ai sensi del                        
       D. Lgs. 151/2001

In riferimento alla necessità di spostamento della Sig.ra …………………………….........................
dipendente della Azienda ……………………………………………………… con mansione di …………………………………………………………………………………………………………

Si comunica che:

(
in Azienda non vengono svolte mansioni compatibili con lo stato di  gravidanza e periodo di allattamento per i seguenti motivi:

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

(
Non è possibile reperire una mansione adeguata per tutto il periodo della gravidanza e fino a sette mesi dopo il parto per i seguenti motivi:

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

(
Non è possibile reperire una mansione adeguata dal termine del periodo di astensione obbligatoria post-parto fino a sette mesi dopo per i seguenti motivi:

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

(
La lavoratrice verrà adibita alla seguente mansione:

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Data ……………………….


Timbro e Firma ………………………… 
Mod. Lavoratrici Madri - Comunicazione ASL e Direzione Provinciale del Lavoro -


