
Entrata in vigore, dal 1 aprile 2012, di nuove norme in materia di 
richiesta di astensione anticipata dal lavoro per gravi complicanze 
della gestazione o preesistenti forme morbose che si presume possano 
essere aggravate dalla gravidanza. Richieste da indirizzare ora alle 
ULSS e non più alla Direzione Provinciale del Lavoro. 

Dal 01.04.2012 sono entrate in vigore (D.L. n.5/2012 Art. 15) nuove norme in 
materia di "richiesta di astensione anticipata dal lavoro per gravi complicanze 
della gestazione o preesistenti forme morbose che si presume possano essere 
aggravate dalla gravidanza" (Art.17, 2° comma, lett. a) D.Lgs 26.03.2001 
n.151).In particolare è previsto che la procedura amministrativa sia ora posta 
in capo alle Aziende Sanitarie territorialmente competenti e non più alla 
Direzione Provinciale del Lavoro (DPL). 

 
In tal senso, la domanda di astensione per gravidanza a rischio (lett. A 
dell’art.17, comma 2, d.l.vo n. 151/2001, per gravi complicanze della 
gestazione e della lavoratrice) residente nel territorio dell'Azienda USL di 
Pescara dovrà pervenire corredata del certificato medico (se di Struttura 
Pubblica la lavoratrice non sarà soggetta a visita fiscale) redatto da specialista 
ostetrico-ginecologo all'Ufficio Amministrativo preposto c/o   - Ufficio Invalidi 
Civili - Sede di Pescara (Apertura al pubblico dal lunedi’ al venerdi’ dalle 09.00 
alle 11.00) anche eventualmente anticipata via fax al n. 085/4254956. Lo 
stampato di domanda é scaricabile, oltre che in calce alla presente pagina, 
sempre nel portale web dell'Azienda Usl seguendo il percorso: www.ausl.pe.it- 
sezione documenti aziendali. L'Ufficio Amministrativo sopra indicato 
provvederà, una volta pervenuta l'istanza alla istruttoria della pratica ed alla 
adozione del Provvedimento Amministrativo (previa ulteriore valutazione di 
Dirigente Medico Responsabile per i soli casi in cui il certificato specialistico sia 
stato redatto da medico di struttura privata) che verrà trasmesso, oltre che 
alla Lavoratrice, anche al Datore di Lavoro ed all'INPS territorialmente 
competente. Si rappresenta infine che, per quanto riguarda l'applicazione delle 
lettere b) e c) dell'art.17 del D.Lgs 26.03.2001 n.151 ("b) quando le condizioni 
di lavoro pregiudizievoli alla salute della donna e del bambino...; c)...... 
quando non possa essere spostata ad altre mansioni.....") le competenze 
rimangono radicate in capo alla D.P.L di Pescara alla quale vanno, pertanto, 
inoltrate le relative domande. L'eventuale supporto alla DPL (Direzione  
Provinciale del Lavoro) è di competenza dello SPSAL (Servizio Prevenzione 
Sicurezza Ambienti di Lavoro).Recapito Ufficio Amministrativo Azienda USL   
(c/o Ufficio Invalidi Civili - Sede di PESCARA) per inoltro istanze o richiesta di 
informazioni. 
Azienda USL di Pescara Ufficio Invalidi Civili Via R.Paolini 47 - 65124 PESCARA  
Tel. 085-4254950-3514-3178; Fax 085/4254956; e-mail: rita.moscone@ausl.pe.it-
bruna.cafarelli@ausl.pe.it    
(Orari apertura al pubblico: dal lunedi’ al venerdi’ dalle ore 9,00 alle ore 11,00)                                                              



 Alla Azienda Sanitaria di Pescara –Servizio Medicina Legale  

     Via R.Paolini, 45- 65100 PESCARA   

                                                                                                                                    Tel 085-4254950-3514-3178  

                                                                                   e-mail: rita.moscone@ausl.pe.it-bruna.cafarelli@ausl.pe.it  

   
OGGETTO: Domanda di congedo di maternità ai sensi dell’art. 17 del D. Lgs.vo  n. 151 del 26/03/2001 

La sottoscritta                                                                                     coniugata con 

C.F. 

Nata a                                                                                    Prov.                                      il  

Residente                                                                                                     prov.                       CAP 

Via                                                                                                                                   n.            

Tel.                               Cell.                                     Fax                                   e-mail 

Domiciliata                                                                                                     prov.                       CAP 

Via                                                                                                                                   n.            

Tel.                               Cell.                                     Fax                                   e-mail 

Dipendente con contratto di lavoro subordinato presso ������������������������������������������������ 

Ditta / Ente 

 tel.                                                        Fax                                               e-mail 

Sede legale                                                                via                                                                          n. 

tel.                                                        Fax                                               e-mail 

Sede operativa                                                            via                                                                         n.  

 tel.                                                        Fax                                               e-mail 
Attività dell’azienda                                                           C.C.N.L. applicato 

Con qualifica                                                                                                         liv. 

   Tempo indeterminato    Tempo determinato fino al �                allegare copia del contratto 

consapevole della responsabilità penale che si assume in caso di false dichiarazioni 

 

CHIEDE 
 

di essere allontanata dal lavoro dal                                     al                                         per : 

����  1. GRAVIDANZA A RISCHIO – domanda  presentata ai sensi della  lett. a) art. 17, 2° co.  D.Lgs.vo n. 

151/2001 per gravi complicanze della gestazione; 
 
 
“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 ai soggetti pubblici per eventuale seguito di competenza. L’interessato 
potrà esercitare i diritti di cui all’art. 7 del D. Lgs.vo n. 196/03” 

Pescara lì, __________________       

Firma ___________________________________ 
DOCUMENTAZIONE DA ALLEGARE 

1. GRAVIDANZA A RISCHIO – lettera a) – art. 17, 2° co. D. Lgs.vo  n. 151/2001 
La domanda deve essere corredata da : 

a) originale certificazione sanitaria ginecologica di medico privato o struttura pubblica* attestante : 
� le generalità complete della lavoratrice; 
� l'indicazione del datore di lavoro e della sede ove presta servizio; 
� la mansione alla quale è addetta; 
� la data attuale di gestazione; 

� la data presunta del parto; 
� la diagnosi attestate le gravi complicanze della gestazione e/o pregresse patologie che si ritiene        
   possano essere aggravate dallo stato di gravidanza; 
� termine della prognosi. 

P.S. Se trattasi di certificazione di struttura pubblica la lavoratrice è esonerata dalla visita fiscale. 

 


