







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 di ____________________________________ 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 (barrare la casella che interessa)

	· gravidanza   (ante partum)
	· puerperio  (post partum)


della sig.ra   ______________________________________ cf __________________________________
nata  a ____________________________________ il ___________________________ residente in _________________________________________________________prov.__________________ 

in via __________________________________________________________________________

telefono_________________________  e-mail ___________________________________________

assunta  con contratto(barrare e compilare  la casella che interessa):

	· a tempo indeterminato dal __________
	· co.co.pro.

	· a tempo determinato

dal __________     al __________
	· contratto di inserimento

	
	· altro  _____________________________


con la qualifica di_____________________________________________________________________

con le mansioni di _____________________________________________________________________

con orario di lavoro dalle _______ alle  _________  per n. ______  gg  settimanali :

ha stabilito che la stessa  (barrare la casella che interessa):
· non è
· è
adibita a  mansioni vietate,  come si rileva dal documento di valutazione, in quanto soggetta ai seguenti rischi:

	· biologico
	· esposizione rx

	· chimico
	· attività su mezzi di trasporto

	· movimentazione carichi
	· altro  _____________________________

______________________________________

	· stazionamento in piedi
	· 


· che, sulla base degli elementi tecnici attinenti l’organizzazione aziendale, di seguito specificati,  la modifica delle condizioni o dell’orario di lavoro (barrare la casella che interessa):

	· 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:

· copia  del documento di valutazione dei rischi nella parte relativa alle lavoratrici madri (qualora non già depositato presso la dtl)  e parere del medico competente (qualora rilasciato):

·  documentazione relativa alla lavoratrice: 

· qualora si intenda segnalare la necessità di un provvedimento di interdizione anticipata dal lavoro  allegare copia del certificato attestante la data presunta del parto
· se l’interdizione riguarda il post-partum allegare dichiarazione della lavoratrice di avvenuto parto (compilare in calce*) corredata da copia del documento di identità dell’interessata .
Quanto sopra per gli adempimenti di codesta DTL.

 (timbro e firma)

(luogo e data)___________________                                      












__________________________________________
* DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELLA CERTIFICAZIONE DI NASCITA DEL FIGLIO/A

Art. 46 – lett.  h – DPR 28/12/2000, n. 445

La sottoscritta …………………………………………………………………………………………….

Nato/a  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)
le segnalazioni dei datori di lavoro andranno  rivolte alla dtl competente per territorio  (la competenza territoriale è relativa al luogo di lavoro) che in Veneto sono le seguenti:
	· 
	DIREZIONE TERRITORIALE DEL LAVORO
	BELLUNO
	32100 - VIA MEZZATERRA 70

	
	TEL CENTR 0437 940091
	FAX 0437940320
	

	
	E-MAIL: Dpl-Belluno@lavoro.gov.it
	
	

	
	PEC: DPL.Belluno@mailcert.lavoro.gov.it
	
	

	· 
	DIREZIONE TERRITORIALE DEL LAVORO
	PADOVA
	35137 - PASSAGGIO DE GASPERI, 3

	
	TEL CENTR 0498769111
	FAX 049 8756018
	

	
	E-MAIL: Dpl-Padova@lavoro.gov.it
	
	

	
	PEC: DPL.Padova@mailcert.lavoro.gov.it
	
	

	· 
	DIREZIONE TERRITORIALE DEL LAVORO
	ROVIGO
	45100 - VIALE D. PIVA 25/27

	
	TEL CENTR 0425361516
	FAX 0425361517
	

	
	E-MAIL: Dpl-Rovigo@lavoro.gov.it
	
	

	
	PEC: DPL.Rovigo@mailcert.lavoro.gov.it
	
	

	· 
	DIREZIONE TERRITORIALE DEL LAVORO
	TREVISO
	31100 - VIA FONDERIA, 55

	
	TEL CENTR 0422695111
	FAX 0422308981
	

	
	E-MAIL: Dpl-Treviso@lavoro.gov.it
	
	

	
	PEC: DPL.Treviso@mailcert.lavoro.gov.it
	
	

	· 
	DIREZIONE TERRITORIALE DEL LAVORO
	VENEZIA
	30170 - MESTRE - VIA CA' VENIER, 8

	
	TEL CENTR. 0415042085
	FAX 0415040190
	

	
	E-MAIL: Dpl-Venezia@lavoro.gov.it
	
	

	
	PEC: DPL.Venezia@mailcert.lavoro.gov.it
	
	

	· 
	DIREZIONE TERRITORIALE DEL LAVORO
	VERONA
	37123 - VIA FILOPANTI 3/5

	
	TEL CENTR 0458092711
	FAX 0458092700
	

	
	E-MAIL: Dpl-Verona@lavoro.gov.it
	
	

	
	PEC: DPL.Verona@mailcert.lavoro.gov.it
	
	

	· 
	DIREZIONE TERRITORIALE DEL LAVORO
	VICENZA
	36100 - VIA TORINO 11

	
	TEL CENTR 0444226900
	FAX 0444321984
	

	
	E-MAIL: Dpl-Vicenza@lavoro.gov.it
	
	

	
	PEC: DPL.Vicenza@mailcert.lavoro.gov.it
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