 1^ Istanza
 Continuazione 




Al Dipartimento di Prevenzione ASL LECCE 

              Segreteria U. O. territoriale*

              Servizio Igiene Sanità Pubblica

               Via________________________________

                ___________________________________

 Lavoratrici iscritte alla gestione separata (art. 2, comma 26, della legge 8/8/1995 n. 335)
Domanda di estensione del congedo di maternità ai sensi art. 17 Lett. A del D. Lgs. N. 151 del 26/03/2001 e s.m.i.
La sottoscritta ………………………………………..……………………………….…. nata a ………….………………………………..……… il ………………...……..……. residente a ………………………………….…………….....…………………….…... prov. ………………  CAP ……….…….…..…… in via/piazza……………….......................……………………………………………… n……………………… Tel/Cell..………………………..…...................................... email……..……………………………………………………....................
· DICHIARA di essere iscritta alla gestione separata tenuta al versamento di cui all’art. 59, Legge n. 449/1997 in quanto:
□ Collaboratrice a progetto o categorie assimilate
 □ Associata in partecipazione
con la ditta ………………………………………………………………………………..………………………………………………………………………. con sede in …………………………………….…………………………  alla via ………..…………..……………………………………………….. n. …........ prov. …………. CAP …………..….. 
□ Libero professionista con la seguente partita IVA …………………………………………….………………………….…………………………….. 

Dichiara altresì, ai sensi dell’art. 2 D.M. 12 luglio 2007, che non svolgerà alcuna attività lavorativa durante il periodo di astensione richiesto.

· DICHIARA che negli ultimi 12 mesi, precedenti l’inizio del periodo indennizzabile, risulta destinataria di almeno tre mesi di contribuzione dovuta alla gestione separata, maggiorata delle aliquote di cui all’art. 7 del Decreto 12/07/2007 del Ministero del Lavoro Previdenza Sociale;
Consapevole delle conseguenze penali ed amministrative (revoca del beneficio) derivanti da dichiarazioni mendaci rese davanti a pubblico ufficiale così come previsto dall’art. 76 del D.P.R. 445/2000,
C H I E D E
l’astensione anticipata dal lavoro per il periodo dal ………………….......…… al ………………………………….…………………

A tal fine allega:

1. originale del certificato medico di gravidanza nel quale è specificatamente indicata la “sussistenza delle condizioni previste dall’art. 17 – comma II lett. A) del D. Lgs. 151/2001”;

2. fotocopia del documento di riconoscimento e del codice fiscale.
Delega alla presentazione dell’istanza il/la  Sig. ……………………………………………………………………………….…………….

di cui allega fotocopia del documento di riconoscimento.
La sottoscritta dichiara di essere informata, ai sensi e per gli effetti di cui all’art. 13 del D.L.vo n. 196/2003 che i dati personali, di cui alla presente istanza, sono richiesti obbligatoriamente ai fini del procedimento. Gli stessi, trattati anche con strumenti informatici, non saranno diffusi ma potranno essere comunicati soltanto a soggetti pubblici per eventuale seguito di competenza. L’interessata potrà esercitare i diritti di cui all’art. 7 del D.L.vo n. 196/2003.
Luogo e Data …………………………… 




Firma della lavoratrice

___________________________
* Sedi delle Segreterie – Area Territoriale Nord (Ex Ausl Le 1): Lecce: P.zza Bottazzi, Sisp U.O. (Ex V. Fazzi), Tel. 0832/215346, Fax. 0832/215305;  San Cesario Di Lecce: Via Abruzzi,  Tel. 0832/215346, Fax. 0832/215305; Campi Salentina: Presidio Terr.le Ufficio Igiene pubblica 3° Piano, Via San Donaci, Tel./Fax. 0832/790501; Copertino: Via lecce (Ex Inam), n. 153, Tel/Fax. 0832/936510; Nardò: Indirizzo: Via XXV Luglio, Via XXV Luglio, n. 36; Galatina: Viale Santa Caterina Novella, n. 68, Tel./Fax. 0836/561639;  Martano: Via Fratelli Cervi (DSS di Martano – Poliambulatorio),  Tel. 0836/577679; Fax. 0836/577672; 
* Sedi delle Segreterie – Area Territoriale Sud (Ex Ausl Le 2):  Maglie: Via Sante Cezza, n. 14, Tel./Fax. 0836/425204; Poggiardo: II° Piano Ex Ospedale di Poggiardo, Via Francesco Pispico, n. 2,  Tel. 0836/908510 – Fax. 0836/908519; Tricase: Largo Ernesto Codignola, s.n.c.,  Tel. 0833/540201 – Fax. 0833 – 540232; Ugento:  Via Edison, s. n. c., Tel./Fax. 0833/954108; Casarano: Via Spagna, n. 55,  Tel./Fax. 0833/508539.
