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Alla DIREZIONE PROVINCIALE DEL LAVORO 

VITERBO 

Al Dirigente della UOC / UOS/UOD 

(quella di provenienza della lav.madre) 

__________________________________ 

 

Al Dirigente SAIO (*)/ SPSTReAS(**) 

 

SEDE    
Oggetto: - COMUNICAZIONE VARIAZIONE MANSIONE/POSTO DI LAVORO 
Si comunica che lavoratrice madre _______________________________________________con 

qualifica di__________________e mansioni di _______________________________________in stato di 
gravidanza dal __________________/(con parto avvenuto il ______________________) in servizio presso 
l’UOC/UOS____________________________________________________________________________ 
attualmente esposta ai seguenti rischi: 

a)_____________________________________________________________________________ 
 
b)_____________________________________________________________________________ 
 
c)____________________________________________________________________________ 

è stata ASSEGNATA, con le stesse mansioni/ con mansioni di _____-____________________________ 
____________________________________________________________________________________ 
presso l’ UOC/UOS/UOD________________________________________________________________ 
____________________________________________________________________________________ 
 
con le seguenti limitazioni (eventuale)_____________________________________________________________ 
____________________________________________________________________________________ 
e, pertanto, non è più addetta a lavori pericolosi di cui al D. Lgs. n.151/2001. 

Tale spostamento si protrarrà dal___________al______________:(***) 
o fino all’ inizio del  periodo di congedo di maternità; 
o fino alla scadenza dei 7 mesi dalla data effettiva del parto; 
o fino ad un anno di età del bambino o/a 

       
IL MEDICO COMPETENTE      
__________________________ 
 

 per delega del Direttore Generale 

IL DIRIGENTE U.O. RISORSE UMANE  

  Rag. Aldo Bedini 
All. certificato di gravidanza/nascita figlio 
 
Nota: (*) solo per il personale infermieristico e ostetrico (**) solo per il personale tecnico sanitario della prevenzione 

della riabilitazione e  dell’assistenza sociale 

(***)  PROVVEDIMENTO DEFINITIVO 
  DA DEFINIRE PERIODO POS PARTUM 


