
I S T I T U T O 	   C O M P R E N S I V O 	   ‘ G . 	   M A R C O N I ’ 	  
Via	  Guglielmo	  Marconi,	  1	  	  

41013	  Castelfranco	  Emilia	  -	  Mo	  
Tel  059 926254   -   fax  059 926148 email: MOIC825001@istruzione.it 

http://www.scuolemarconi.it/ 
 

Uso interno, rev. n. 1 del 29 – 09 - 2012 
p/moduli/visite parentali 
 
 

	   	   	   	   	   	   	   	   	   Al	  Dirigente	  Scolastico	  
dell’I.	  C.	  ‘G.	  Marconi’	  

di	  Castelfranco	  E.	  (MO	  
	  
Oggetto:	  domanda	  per	  accertamenti	  clinici	  e	  visite	  mediche	  prenatali	  
	  

	   La	   sottoscritta	   ………………………….............................................................,	   nata	  

a...............................(…….)	   il	   ......................................	   residente	   a...................................	  

via......................................................n.......,	   in	   servizio	   presso	   codesta	   Scuola	   in	   qualità	   di	  

.............................................	   a	   tempo	   indeterminato/determinato,	   gestante	   al	   ….…….	   mese	   di	  

gravidanza,	  ai	  sensi	  dell’art.	  14	  del	  D.L.vo	  151/2001,	  	  

	  
CHIEDE	  

	  
	  

di	   assentarsi	   dal	   lavoro	   ne….	   giorn……………………………..,	   dovendo	   effettuare	   dei	   “controlli	  

prenatali”,	  come	  da	  certificato	  medico	  allegato.	  

	  

La	   sottoscritta	   produrrà,	   al	   rientro,	   certificato	   attestante	   la	   data	   e	   l’orario	   di	   avvenuta	  

effettuazione	  dei	  suddetto	  “controlli”.	  
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