Al Sindaco del Comune

di CAMPODARSEGO (PD)

protocollo@comune.campodarsego.pd.it
DOMANDA PER RICHIESTA ASSEGNO DI MATERNITA

La sottoscritta

Cognome Nome

Codice Fiscale

Telefono ‘ ‘

e-mail ‘ ‘

Residenza anagrafica

Via n. civico ‘

Comune CAMPODARSEGO provincia

in qualita di madre del/la minore

Cognome ‘ ‘ Nome ‘ ‘

Nato/a a ‘ ‘ Il ‘ ‘

CHIEDE
che le sia concesso I'assegno di maternita istituito dall’art. 66 della Legge 448/1998 e disciplinato dal DPCM
21/12/2000 n. 452 e dall'art. 74 del D.Lgs. 151/2001.

A tale scopo dichiara sotto la propria responsabilita:

O Dinon essere beneficiaria di trattamenti previdenziali di maternita a carico del'INPS o altro Ente
Previdenziale per la stessa nascita.

O Diessere residente in Italia alla nascita del minore.

O Di essere beneficiaria di trattamento previdenziale erogato da
di importo inferiore allassegno di maternita

‘ (specificare importo).

Ai fini della liquidazione dell’importo stabilito allego:

(1) Copia del codice IBAN intestato o cointestato alla stessa.
(2) Copia documento d’identita.
(3) Copia dellISEE, con inserito anche il minore per cui si richiede la misura previdenziale (in alternativa

€ possibile indicare il valore nello spazio seguente: ‘ ‘ ).

Se cittadina extracomunitaria:
La sottoscritta dichiara di essere regolarmente soggiornante in Italia (da allegare).

La richiedente

PRIVACY

Conferisce il proprio consenso per il trattamento dei dati personali ai sensi del D.lgs. 196/2003 e del
Regolamento EU 2016/679, ai soli fini dell’espletamento della procedura di attribuzione del beneficio in
oggetto.

Campodarsego (PD), li FIRMA
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