DOMANDA DI ATTRIBUZIONE ASSEGNO DI MATERNITA’
(L 448/1998 ART. 66)

AL SIG. SINDACO

DEL COMUNE DI

CASTELNOVO DEL FRIULI

Io sottoscritta……………………………………………nata a…………………..…….……………….. Prov…………...

il……………………….. residente in…………………………….……… via………………………………….. n°……..

in qualità di madre di………………………………………………………………………………………………………..

nato/i il………………………………………………………………………………………………………………………

CHIEDO

L’attribuzione dell’assegno di maternità previsto per ogni figlio nato successivamente al 1° luglio 1999, di cui all’art. 66 della legge 23/12/1988 n.448.

A tal fine, consapevole delle sanzioni penali in caso di dichiarazioni mendaci ai sensi dell’art.26 L. 15/1968, nonché della decadenza dei benefici prodotti da provvedimenti emanati sulla base di dichiarazioni non veritiere ai sensi dell’art. 11 del D.P.R. 403/1998, ai sensi dell’artt. 2 e 4 L.15/1968.
DICHIARO

1. di essere cittadina ………………………………………………………………………………………………..
2. di essere residente nel comune di Castelnovo del Friuli;

3. di essere madre di……………………………………………………………..... nato/i il…………..……..……
4. di 

· non essere beneficiaria del trattamento previdenziale di maternità a carico dell’INPS o di altro Ente Previdenziale per la stessa nascita;
Ovvero
· di essere beneficiaria del trattamento previdenziale di maternità a carico dell’Ente Previdenziale .……………… ………………… pari a complessivi   €……………………. per la stessa nascita;
5. che l’indicatore della situazione economica (ISE) del mio nucleo famigliare, riferito ai redditi dell’anno…........ é pari ad € …………………………. come da allegata attestazione.
Ai sensi del D.Lgs. 196/2003 consento il trattamento dei dati personali contenuti nella presente, ai soli fini del procedimento riguardante il beneficio richiesto.
___________________________                                                                               _____________________________

           Luogo e data                                                                                                                              firma

La presente va firmata in presenza del dipendente addetto a ricevere la documentazione, ovvero trasmessa-debitamente firmata- con allegata fotocopia non autenticata di un documento d’identità.

((((((((((((((((((
Spazio riservato all’ufficio ricevente

Firma apposta in mia presenza dalla Sig.a  ………………………………………………………………………………. 
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