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Prot. n. 1.11 000 2550 
Del 10/09/2021 
 
 

ALLA DIREZIONE TERRITORIALE DEL LAVORO DI 
…………………............................………………………. 
 
E P. C.  ALLA SIG.RA 
………………………………...............................………  

 
OGGETTO: D.LGS. 26.03.2001, N. 151 – T.U. DELLE DISPOSIZIONI LEGISLATIVE IN MATERIA DI 
TUTELA E SOSTEGNO DELLA MATERNITÀ E DELLA PATERNITÀ 
 
 
LA SCRIVENTE (DITTA, SOCIETÀ, ENTE PUBBLICO) ......................................................................... 
  
CF/PARTITA IVA ...........................   CON SEDE IN  ..............................................  PROV. ...........
  
 VIA ....................................................................................................................   CAP ................... 
  
TELEFONO ..................................... FAX ......................... EMAIL  ............................................... 
LUOGO DI LAVORO VIA  .............................................................................................................. 
SETTORE DI ATTIVITÀ  ...............................................................   CON N° DIPENDENTI  ................ 
LEGALE RAPPRESENTANTE ............................................................................................................. 
NATO A ....................................... IL ................ RESIDENTE  A  ....................................... PROV.  ..  
IN VIA  .............................................................................................................................................
  

DICHIARA 
DI AVER VALUTATO I RISCHI PER LA SICUREZZA E LA SALUTE DELLA LAVORATRICE, COME PREVISTO 
DALL’ART. 11 DEL D.LGS 151/2001, IN PARTICOLARE I RISCHI DI ESPOSIZIONE AD AGENTI FISICI, 
CHIMICI O BIOLOGICI, PROCESSI O CONDIZIONI DI LAVORO, INDIVIDUANDO LE MISURE DI 
PREVENZIONE E PROTEZIONE DA ADOTTARE; 
  



DI AVER INFORMATO, COME STABILITO DALL’ART. 36 COMMA 2, LETT. C DEL D.LGS. 81 DEL 2008, 
LA LAVORATRICI ED I RAPPRESENTANTI DEI LAVORATORI PER LA SICUREZZA DEI RISULTATI DELLA 
VALUTAZIONE E DELLE CONSEGUENTI MISURE DI PREVENZIONE E PROTEZIONE ADOTTATE; 
 
DI ESSERE STATO INFORMATO DALLA SIG.RA  .................................................................................            
DEL PROPRIO STATO DI GRAVIDANZA IN DATA ................ (ASSENTE DAL LAVORO DAL...............) 
DELL’AVVENUTO PARTO IN DATA ........................................; 
 
CHE IN RELAZIONE ALLO STATO DI  

 GRAVIDANZA  (ANTE PARTUM) 

 PUERPERIO/ALLATTAMENTO (POST PARTUM) 

 
DELLA SIG.RA ................................................................................ CF …........................................... 
NATA   A ................................................. IL ............ RESIDENTE IN   .................................. PROV ........ 
IN VIA  ................................................................................................................ N°.............................. 
TELEFONO ...................................... E-MAIL  .......................................................................................  
 
ASSUNTA CON CONTRATTO: 

 A TEMPO INDETERMINATO 

 A TEMPO DETERMINATO 

 
CON LA QUALIFICA DI ........................................................................................................................... 
CON LE MANSIONI DI  ...........................................................................................................................  
CON ORARIO DI LAVORO DALLE  ...........  ALLE .......... PER N.  .....  GG SETTIMANALI : 
 
HA STABILITO CHE LA STESSA, COME SI RILEVA DAL DOCUMENTO DI VALUTAZIONE, IN RELAZIONE 
AI RISCHI:  

 BIOLOGICO 

 CHIMICO 

 MOVIMENTAZIONE CARICHI 

 STAZIONAMENTO IN PIEDI 

 ESPOSIZIONE A RADIAZIONI IONIZZANTI 

 ATTIVITÀ SU MEZZI DI TRASPORTO 

 ESPOSIZIONE A SOSTANZE PERICOLOSE 

 REAZIONI VIOLENTE DA DISABILI PSICHICI 

 È  

 NON È  

ADIBITA A MANSIONI VIETATE,  
 
CHE, SULLA BASE DEGLI ELEMENTI TECNICI ATTINENTI L’ORGANIZZAZIONE AZIENDALE, DI SEGUITO 
SPECIFICATI, LA MODIFICA DELLE CONDIZIONI O DELL’ORARIO DI LAVORO: 

 È POSSIBILE  IN QUANTO  (PRECISARE NEL DETTAGLIO QUALI SARANNO LE NUOVE MANSIONI) 

 

 NON È POSSIBILE  IN QUANTO (PRECISARE IN MODO CHIARO E DETTAGLIATO GLI ELEMENTI TECNICI ORGANIZZATIVI CHE 

IMPEDISCONO L’ADIBIZIONE AD ALTRE MANSIONI) 
 
SI ALLEGA ALLA PRESENTE: 

X COPIA DEL DOCUMENTO DI VALUTAZIONE DEI RISCHI NELLA PARTE RELATIVA ALLE 



LAVORATRICI MADRI 

 
 

PARERE DEL MEDICO COMPETENTE 

DOCUMENTAZIONE RELATIVA ALLA LAVORATRICE: 

 
CERTIFICATO ATTESTANTE LA DATA PRESUNTA DEL PARTO PER PROVVEDIMENTO DI 
INTERDIZIONE ANTICIPATA DAL LAVORO 

 
DICHIARAZIONE DELLA LAVORATRICE DI AVVENUTO PARTO CORREDATA DA COPIA DEL 
DOCUMENTO DI IDENTITÀ DELL’INTERESSATA PER L’INTERDIZIONE POST  - PARTUM. 

 
QUANTO SOPRA PER GLI ADEMPIMENTI DI CODESTA DTL. 
 
(LUOGO E DATA) ...................................................  

  
 (TIMBRO E FIRMA) ........................................................................ 

  



 

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELLA CERTIFICAZIONE DI NASCITA DEL/LA FIGLIO/A 
ART. 46 – LETT. H – DPR 28/12/2000, N. 445 

 
 
 
 

 
LA SOTTOSCRITTA ………………………………………………………………………………………………………………........…. 
 
NATA  A ………………………………… IL………………… RESIDENTE  IN…………………………..……… PROV ………….  
  
VIA ………………………………………………………… CONSAPEVOLE CHE CHIUNQUE RILASCIA DICHIARAZIONI 
 
MENDACI È PUNITO AI SENSI DEL CODICE PENALE E DELLE LEGGI SPECIALI IN MATERIA, AI SENSI E 
 
PER GLI EFFETTI DELL’ART. 76 DPR 445/2000. 
  
 

DICHIARA 
 

CHE IL/LA FIGLIO/A ………………………………….…………È NATO/A  ………………………………  IL …………… 
 
 
DATA ……………..  
 

......................…..………………………...........…………………. 
FIRMA DEL DICHIARANTE (PER ESTESO E LEGGIBILE) 


