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Allegato 1
Al Datore di Lavoro della Struttura
Indirizzo
Oggetto: Comunicazione dello stato di gravidanza ai sensi dell’art. 6 del D.
Lgs 151/2001.
La sottoscritta ………………………………………………………………………………
nata a …………………………………………………….il ………………………………..
residente in ………………………………via ……………………………………………..
Recapito telefonico ………………………………………………………………………...
lavoratrice presso (1)……………………………………………………………………….
dell’Università degli Studi di Roma “La Sapienza”,
edificio (1)……………………
con la qualifica di……………………………………………………………………………
comunica di essere in accertato stato di gravidanza, e che la data presunta del parto è il
……………………………
La sottoscritta si impegna a comunicare eventuali complicazioni della gravidanza che potrebbero richiedere un’ulteriore astensione dal lavoro rispetto a quella prevista per legge e a fornire la relativa documentazione al Medico competente.
Si allega alla presente, copia del certificato medico attestante lo stato di gravidanza rilasciato da medico specialista (medico ostetrico-ginecologico).
Luogo e Data
…………………………………………
Firma della Lavoratrice
……………………………………………………
(1) Indicare la Struttura presso la quale effettua la propria attività (Facoltà, Dipartimento, Centro, ecc,)
(2) : Individuare il codice dell’edificio (es. CU001-Rettorato)
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