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A
Magnifico Rettore p.t.

dell’Università degli Studi di Messina
                       (protocollo@unime.it)
Oggetto:  Richiesta di fruizione dell’astensione obbligatoria dalla frequenza alle attività formative delle Scuole di specializzazione di area sanitaria.
La sottoscritta (cognome)____________________________ (nome)___________________________ nata a ____________________________________ (prov._____ ) il ___________________, iscritta al ____ anno della Scuola di specializzazione in ____________________________________________________________, residente a _____________________________ , via ___________________________________ n. ____, tel. ___________________________, e-mail ___________________________________________, pec ___________________________________________________,
CHIEDE
di usufruire dell’astensione obbligatoria di 5 (cinque) mesi imposta dal D. Lgs. n. 151/2001 “Testo unico delle disposizioni legislative in materia di tutela e sostegno della maternità e della paternità” e dal vigente Regolamento tipo delle Scuole di Specializzazione di area sanitaria.

DICHIARA

 Sotto la propria responsabilità:

- che la data presunta del parto è ___________________________;

- di non svolgere attività lavorative che possano compromettere la gravidanza;

- di essere in possesso del certificato rilasciato dal Medico competente ai fini della prevenzione e tutela della salute dell’Università, attestante che tale opzione non arreca pregiudizio alla salute della gestante e del nascituro e l’assenza di controindicazioni allo svolgimento dell’attività lavorativa fino al nono mese di gravidanza;

- di essere a conoscenza che durante il periodo di sospensione non potrà partecipare alle attività formative della Scuola di Specializzazione di afferenza e che dovrà recuperare l'attività didattica ed il tirocinio pratico non effettuato nel predetto periodo, ai fini del raggiungimento della formazione specialistica previsto dall’ordinamento della suddetta Scuola;
- di essere a conoscenza che la data di conseguimento del Diploma di Specializzazione sarà posticipata per consentire il recupero del periodo di sospensione in un tempo equivalente al periodo di astensione. 

Allega:

- certificato del medico specialista del SSN o con esso convenzionato

- certificato rilasciato dal Medico competente ai fini della prevenzione e tutela della salute dell’Università
Luogo e data _________________________
 La Specializzanda____________________________________
Con la sottoscrizione si presta il consenso al trattamento dei propri dati personali esclusivamente per le finalità e con le modalità di cui all’art. 13 D. Lgs. n. 30 giugno 2003, n. 196 e ss. ii. mm..                                                  

Per presa visione       Il Direttore/Coordinatore della Scuola   ______________________________________________________                            
