

domanda per la richiesta dell’assegno di maternità 

ai sensi dell’art. 66 della legge 448/98
Il Sig./ la Sig.ra ___________________________________________ Nato/a a ___________________________ (prov._____________) il_______/_______/________ Residente a Castel Ritaldi in Via _______________________________________ n._______ Codice Fiscale |_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|   Telefono (facoltativo):__________________________ e-mail (facoltativa) ______________________________________

In qualità di:

( madre


( padre 
( affidatario/a preadottivo/a con provvedimento n..................... del Tribunale di .........................................................

( adottante con provvedimento n...................... del Tribunale di......................................................................................

( Tutore con provvedimento n...................... del Tribunale di...........................................................................................

di ______________________________________________

                            (nome del/la bambino/a)
consapevole delle responsabilità penali cui può andare incontro in caso di dichiarazioni mendaci o in caso di falsità in atti punite dal codice penale e dalle leggi speciali in materia ai sensi dell’art. 76 del DPR 445/2000 nonché sulle conseguenze previste dall’art. 75 del DPR 445/2000 relative alla decadenza da benefici eventualmente conseguenti al provvedimento emanato sulla base della dichiarazione non veritiera

DICHIARA

Di essere:

· cittadino/a italiano/a   

· cittadino/a comunitario/a

· cittadino/a extracomunitario/a in possesso della carta di soggiorno n.___________________________________

rilasciata dalla Questura di ___________________________________________________________________

( che il figlio o i figli sono nati o entrati nella propria famiglia anagrafica il: ______/______/______ e che sono regolarmente soggiornanti e residenti nel territorio dello Stato ( si ricorda che in caso di affidamento preadottivo o di adozione senza affidamento il beneficio può essere concesso se il minore non ha superato i 6 anni d’età, mentre in caso di affidamento o adozione internazionale non deve aver superato i 18 anni).

( di non essere beneficiaria di trattamenti previdenziali di maternità a carico dell’INPS o di altro ente previdenziale per la stessa nascita.

( di essere beneficiaria di trattamenti previdenziali di maternità a carico dell’ente previdenziale ___________________

pari a € ____________________________ per la stessa nascita.

( di non essere beneficiaria dell’assegno di maternità concesso dall’INPS ai sensi dell’art.49 comma 8 L. 488/99

E  A  TAL  FINE  CHIEDE

( l’assegno di maternità

( l’integrazione assegno di maternità

Chiede altresì che l’assegno concesso venga corrisposto tramite le seguenti modalità di pagamento:

( assegno

( accredito sul proprio conto corrente n. ______________________ della Banca _____________________________

con sede a _______________________________________________________________________________________ 

codice CIN ______________________________codice ABI _________________ codice CAB___________________

Allega alla presente domanda la dichiarazione sostitutiva delle condizioni economiche del proprio nucleo familiare.

Castel Ritaldi, lì _________________________

Il dichiarante

______________________________________________

IN CASO DI PRESENTAZIONE DIRETTA ALLO SPORTELLO  ai sensi dell’art. 38 comma 3 del DPR 445/2000, la firma del dichiarante è stata apposta in presenza del dipendente addetto previo accertamento della sua identità mediante:

_____________________________________ rilasciato/a da _____________________________ il ______/______/_______

Firma e timbro_________________________________

IN CASO DI INVIO PER POSTA, FAX O TRAMITE ALTRA PERSONA ai sensi dell’art. 38 comma 3 del DPR 445/2000 si allega fotocopia del documento di identità del sottoscrittore.

RICHIESTA ASSEGNO DI MATERNITA’





AL COMUNE DI CASTEL RITALDI


Ufficio Servizi Sociali 


Tel. 0743-252834 – Fax 0743/252005


 e-mail: info@comune.castel-ritaldi.pg.it





Responsabile procedimento:Sig.ra Colli MIrella





Protocollo (riservato all’ufficio)





DA CONSEGNARE ALL’UFFICIO PROTOCOLLO
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