
                                                                                                                                                                                                                                               
  

Università degli studi di Milano 
Al Responsabile del Servizio Prevenzione e Sicurezza sul Lavoro 

Via Chiaravalle, 11 – 20122 Milano 
 

 
 

La dottoressa_________________________________________________________________________ 
               
iscritta  al  ____  anno della Scuola di Specialità  in (indicare il nome della scuola): 
 
____________________________________________________________________________________  
         
scuola n.            (I° ; II ° o III°):   
 
 

   Direttore della Scuola di Specialità  Prof:___________________________________________________ 
 

COMUNICA 
 
il proprio stato di gravidanza, ai fini dell’applicazione del decreto legislativo 26.3.2001 n 151 “Testo 
Unico sulle disposizioni legislative in materia di tutela e sostegno della maternità e della paternità , 
a norma dell’art. 15 della legge 8 marzo 2000 n. 53”. 
 
La sottoscritta è consapevole che per avvalersi della flessibilità dell’astensione obbligatoria come 
previsto dall’art. 20 del succitato decreto legislativo, deve presentare a questa Amministrazione 
(Ufficio del Servizio Prevenzione e Sicurezza sul Lavoro), prima della scadenza del settimo mese di 
gravidanza, un certificato  del medico specialista del Servizio Sanitario Nazionale o con esso 
convenzionato, contenente oltre la data presunta del parto , anche l’indicazione che la prosecuzione 
dell’attività lavorativa non arreca pregiudizio alla salute propria e del nascituro. 
In assenza di tale dichiarazione la sottoscritta sarà considerata in congedo obbligatorio due mesi 
prima della data presunta del parto, come da certificato medico di gravidanza allegato alla presente. 
 
Si impegna, inoltre, a produrre successivamente, alla Divisione competente, il certificato di nascita 
del/la neonato/a. 
 
Allega il certificato medico di gravidanza. 
 
 

Indirizzo dell’abitazione e recapito 
telefonico:   
_____________________________________ 
 
_____________________________________ 
 
_____________________________________ 
 

 
Data ___________________    Firma_________________________________ 
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