ASSENZA PER VISITA PRENATALE
	
	Al Dirigente Scolastico

dell’Istituto Comprensivo Statale Como Lago 


	La sottoscritta
	


	in servizio nell’IC Como Lago
	( INFANZIA
( PRIMARIA - plesso
( SECONDARIA I GRADO


	con la qualifica di:
	( Docente 

	
	( DSGA -  ( Assistente amministrativo -  ( Collaboratore scolastico

	con contratto a:
	( Tempo indeterminato - ( Tempo determinato

	gestante al                                               di gravidanza


COMUNICA
che ai sensi dell’art. 14 del Decreto Legislativo 26 marzo 2001, n. 151, si asterrà dal lavoro nel/nei giorno/i:
	GIORNO
	ORE
	ENTE / OSPEDALE / CLINICA

	
	
	

	
	
	

	
	
	


La sottoscritta informa che effettuerà dei controlli prenatali, come da certificato che si allega.
La sottoscritta produrrà, al rientro, certificato attestante la data e l'orario di avvenuta effettuazione dei controlli.

Como, 
__________________________                                                                                                     
                                                                                                                    Firma
RISERVATO ALL’UFFICIO
VISTO
IL DIRIGENTE SCOLASTICO 
F. to Giuseppina Romina Porro 
(Firma autografa sostituita a mezzo stampa ai sensi dell’art. 3, comma 2 del decreto legislativo n.39/1993
NB. Ai fini del Regolamento Europeo GDPR 2016/679 in materia di protezione dei dati personali, si informa che l’Istituto Comprensivo di Como Lago si impegna a rispettare il carattere riservato delle informazioni fornite dalla S.V.: tutti i dati forniti saranno trattati solo per le finalità connesse e strumentali a quanto in oggetto, nel rispetto delle disposizioni vigenti. 

