
Fac-simile istanza 

per complicanze  Alla Azienda U.L.S.S. 9 Scaligera 

Distretto Sanitario N. 

La  sottoscritta   ______________________________________________________________ 

nata a  ___________________________________________  il ________________________ 

residente a  ______________________________________________________  prov. ______ 

in  via  ____________________________________________________  C.A.P. ___________ 

telefono _________________________   e-mail  ____________________________________ 

 dipendente  della ditta  ______________________________________________________ 

con sede in ______________________________________________________  prov. ______ 

in via _____________________________________________________  C.A.P. ___________ 

settore lavorativo (1) ________________________ qualifica (2)  _______________________ 

mansione (3)  ________________________________________________________________ 

con contratto (barrare l’ipotesi che interessa): 

 a tempo indeterminato

 a tempo determinato dal  ____________________  al __________________________

 a tempo pieno

 a tempo parziale ____________________________________

 collaboratrice (specificare)  __________________________________________________ 

 libera professionista  _______________________________________________________ 

 lavoratrice autonoma (contratto  di lavoro a progetto, specificare la scadenza) __________ 

 lavoratrice autonoma (associata   in  partecipazione, specificare  la  scadenza) __________ 

 sospesa/cessata dall’ attività il ________________________________________________ 

trovandosi attualmente in stato di gravidanza  

CHIEDE 

l’interdizione anticipata dal lavoro prevista dal D.Lgs. n. 151/01, art. 17, comma 2 lettera a), 

così come modificato dall’art. 15, comma 1, lettere a) e b) del D.L. n. 05/12, in quanto affetta 

da gravi complicanze della gestazione, (ovvero) da preesistenti forme morbose che, si 

presume possano essere aggravate dallo stato di gravidanza. 

A tal fine allega certificato medico di gravidanza, in originale, attestante la data presunta del 

parto e le complicanze in atto (ovvero) le patologie pregresse (4). 

Comunica di essere in malattia fino al ________________ (da comunicarsi se la lavoratrice trovasi 

in malattia al momento della presentazione dell’istanza o del suo invio postale) 

__________________,  ____________ 

(luogo)   (data)  

_________________________________ 

(firma) 

______________________________________________________________________________________________ 

NOTE: 
(1) settore lavorativo: industria, artigianato, commercio, ecc.; 

(2) qualifica: impiegata, operaia, ecc; 
(3) mansione: descrivere l’attività lavorativa svolta (es. cassiera, addetta al taglio, autista, ecc.); 
(4) il certificato medico deve essere redatto da uno specialista in ostetricia e ginecologia. 



Oggetto: informativa sul trattamento dei Vostri dati personali ai sensi dell’art. 13 del D.Lgs. n. 196/2003, 
in materia di protezione dei dati personali e richiesta del Vostro consenso per potere effettuare taluni 
trattamenti. 

Spettabili Utenti, 
Vi informiamo che, per l’erogazione delle prestazioni da Voi richieste, questa ULSS 20 ha necessità di acquisire dati a 
Voi relativi, qualificati come personali dal D.Lgs. n. 196/2003 – “Codice in materia di protezione dei dati 
personali”, ottenuti anche verbalmente, direttamente o tramite terzi. Tale Codice prevede che chi effettua trattamenti 
di dati personali è tenuto ad informare il soggetto interessato su quali dati vengano trattati e su taluni elementi 
qualificanti il trattamento: esso deve avvenire con correttezza, liceità e trasparenza, tutelando la Vostra riservatezza 
ed i Vostri diritti. In ossequio a tale norma Vi forniamo le seguenti informazioni: 

Natura dei dati trattati 

In relazione alla prestazione da Voi richiesta, i dati oggetto di trattamento (cfr. articolo 4, comma 1) da parte 
dell’ULSS 20 possono essere : 
1. dati comuni (quali, ad esempio, nome, cognome, data e luogo di nascita, indirizzo, recapiti telefonici, codice fiscale,
tipologia di esenzione sanitarie e fiscale, ecc.); 
2. dati sensibili ( per esempio dati idonei a rivelare lo stato di salute attuale e/o pregresso);
3. dati giuridici (per esempio dati idonei a rilevare comportamenti illeciti o fraudolenti, provvedimenti o procedimenti
giudiziari, sanzionatori, disciplinari, amministrativi o contabili). 
Per effettuare determinati trattamenti di taluni dati, è previsto che ci accordiate il consenso al trattamento degli stessi: 
qualora fosse Vostra intenzione accordarcelo, Vi preghiamo di restituirci firmata l’apposita dichiarazione a Voi 
consegnata. 

Finalità del trattamento 
I dati personali raccolti saranno trattati, conservati ed archiviati da questa ULSS 20 per adempimenti operativi, 
amministrativo-contabili e/o di altra natura connessi alla gestione delle attività istituzionali e per adempimenti legati 
ad obblighi di legge. I dati verranno trattati per tutta la durata necessaria per la corretta e completa erogazione della 
prestazione richiesta, ovvero per il complessivo trattamento dei dati necessario all’attività, coerentemente agli 
adempimenti connessi agli obblighi di legge. 

Modalità del trattamento 
Il trattamento dei dati all’interno dell’ ULSS avviene mediante l’utilizzo di strumenti e procedure idonei a garantirne la 
sicurezza e la riservatezza e potrà essere effettuato, sia mediante supporti cartacei, sia attraverso l’ausilio di mezzi 
informatici, nel rispetto del segreto professionale e d’ufficio. 
Precisiamo, comunque, che l’ ULSS pone in atto le necessarie misure di carattere organizzativo, fisico e logico, atte a 
garantire la sicurezza dei dati, con particolare riferimento a quanto previsto dall’Allegato B del D.Lgs. n. 196/2003 – 
Disciplinare Tecnico in materia di misure minime di sicurezza. 

Obbligo o facoltà di conferire i dati 
Il conferimento al trattamento dei dati personali non è obbligatorio; l’eventuale rifiuto da parte Vostra a fornire tali dati 
potrebbe comportare difficoltà, per questa Struttura, ad erogare la prestazione richiesta. 

Comunicazione e diffusione 
I Vostri dati, potranno da noi essere comunicati ad altri Organismi pubblici e non, esclusivamente per le operazioni 
indispensabili a garantire la tutela della salute dell’interessato o, nell’ambito di attività di rilevante interesse pubblico e 
comunque in adempimento agli obblighi previsti da disposizioni di legge, di regolamento e dalle normative comunitarie 
e comunque non saranno oggetto di diffusione. 

I Vostri diritti 
In ogni momento potranno essere esercitati i Vostri diritti nei confronti del Titolare del trattamento, ai sensi dell’art. 7 
del D.Lgs. 196/2003, il cui estratto è disponibile per la consultazione presso la presente struttura. 

________________________________________________________________________________________________ 

CONSENSO AL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI / SENSIBILI / GIUDIZIARI 

La sottoscritta _______________________________________________________________, 

nata a ____________________________________________  il _______________________, 

residente a ___________________________, in  via ________________________________, 

Codice Fiscale  

autorizza, ai sensi dell’art. 23 del decreto legislativo 196/2003, l’AULSS 9 Scaligera al 

trattamento dei propri dati personali, per istruire la pratica relativa. 

________________________ __________________________ 

 Data  FIRMA 


