
 
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 

 
 

         DOMANDA INTERDIZIONE COMPLICANZA GESTAZIONE 
  
 
                 
   La  sottoscritta_ __________________________________________________   in  
  
servizio presso codesto Istituto in qualità di  Docente / Insegnante   con  contratto di lavoro  
 
       a tempo indeterminato  

      determinato   

 

sede di servizio 

 

CELADINA       ______ DE AMICIS  ______  FLORES                    ______ 

LINA DASSO   ______ SAVIO        ______  M.TE CORNAGERA  ______ 

VIA TRENTO   ______ VALLI         ______  

 
 

CHIEDE   
 
 

 n°_____giorni di INTERDIZIONE ANTICIPATA DAL LAVORO PER COMPLICANZA DELLA  
 
 
GESTAZIONE    dal ______________________ al _______________________ . 
 
 
Allego alla presente :  
 
- Certificato di interdizione dell’Ispettorato di Lavoro/ASL  di ____________________. 
 
 
 
Bergamo ___________________________   
 
 
 

Al dirigente scolastico  
dell’istituto comprensivo “De Amicis” 
di Bergamo 

FIRMA 
 
________________________ 

ISTITUTO COMPRENSIVO E. DE AMICIS
Via delle Tofane, 1 24125 Bergamo– tel. 035/294148 - fax 035/301650

Cod. meccanografico BGIC80700G
e.mail contatti@icdeamicisbergamo.edu.it-www.icdeamicisbergamo.edu.it
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