Madre - Padre con figlio disabile a carico

ESENZIONE LAVORO NOTTURNO

Domanda

Al ................................................................

....................................................................

Oggetto: esenzione lavoro notturno.

Il/La sottoscritto/a ................................................................………………………………….…........ 

in servizio presso ..................…….......................................................... matricola n. ..…...............

madre/padre di ..................................................................... nato/a il ……..........…........................

ai sensi dell’art. 17 comma 2c della Legge 5 febbraio 1999, n. 25 

chiede

l’esenzione dal lavoro notturno.

Data .................................... 

Firma ..........................................................

Indirizzo:

......................................................................

......................................................................

Allegati:    certificazione della Commissione medica della situazione di gravità della persona 

                  handicappata
Nota:

LEGGE 5 febbraio 1999, n. 25

Articolo 17

1. È vietato adibire le donne al lavoro, dalle ore 24 alle ore 6, dall’ac​certamento dello stato di gravidanza fino al compimento di un anno di età del bambino.

2. Il lavoro notturno non deve essere obbligatoriamente prestato:

a. dalla lavoratrice madre di un figlio di età inferiore a tre anni o alternativa​mente dal padre convivente con la stessa;

b. dalla lavoratrice o dal lavoratore che sia l’unico genitore affidatario di un figlio convivente di età inferiore a dodici anni;

c. dalla lavoratrice o dal lavoratore che abbia a proprio carico un soggetto disabile ai sensi della legge 5 febbraio 1992, n. 104, e successive modificazioni.

