MODULO AUTOCERTIFICAZIONE ALLATTAMENTO-FACSIMILE-
Io sottoscritta Sig.ra _________________________________cod. ISS ______________________

nata il __________ a ______________________________________________________________
residente a _______________________________ in via __________________________________
occupata presso ___________________________________________________________________
sotto la mia responsabilità, consapevole di quanto sotto indicato, informata sulle disposizioni legislative di riferimento, 

dichiaro di effettuare l’allattamento naturale nei confronti di mio/a figlio/a ____________, nato/a il _________________.

Dichiaro altresì che il periodo di astensione obbligatoria per gravidanza termina in data______________

Sarà mia premura informare tempestivamente le autorità competenti qualora questo stato dovesse cessare entro il settimo mese dalla data del parto.

San Marino lì………………….











Firma della lavoratrice










        ___________________
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