Carta Intestata Società


RACCOMANDATA A MANO









Gentilissima Sig.ra








……………………………………..








via ………………………………….








Città ……………………………….


Oggetto: Comunicazione della Non variazione delle condizione di lavoro. 


Con la presente, il sottoscritto Signor ………………………………………………………… in qualità di Datore di lavoro della …………………………………………………………………... 

· a seguito della comunicazione del Suo stato di gravidanza;

· in riferimento alla Valutazione dei rischi svolta ai sensi del D.Lgs. 81/2008 e del D.Lgs.151/2001;

· in riferimento alla natura e al grado di esposizione ai rischi che la mansione da Lei svolta in Azienda comporta;

Le comunica che è emerso che non vi sono particolari controindicazioni alla prosecuzione delle Sue attuali mansioni e che di conseguenza il periodo di astensione obbligatorio partirà da due mesi prima della presunta data del parto cioè dal …………………………. a tre mesi dopo il parto.

Le rammento che Ella ha la facoltà secondo quanto riportato nell’art. 20 del D.Lgs. 151/2001 di astenersi dal lavoro a partire dal mese precedente la presunta data del parto fino a quattro mesi dopo il parto, a condizione che venga attestato all’Azienda da parte di un medico del SSN o con esso convenzionato e del medico competente che tale operazione non arrechi pregiudizio alla Sua salute e a quella del nascituro.

Data ……………………









Firma del Datore di Lavoro








………………………………

Voglia restituire copia della presente firmata a comprova del Suo ricevimento.

Data ……………………








   Firma della Lavoratrice       


                                     













       ……………………………………
Mod. Lavoratrici Madri - Comunicazione della Non Variazione delle Condizioni di Lavoro -


