[image: image38.jpg]2
m




  

COMUNE DI MALCESINE











Al 









COMUNE DI MALCESINE

OGGETTO: Assegno di maternità dei Comuni.
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■ Richiedente■
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C H I E D E

la concessione l'assegno di maternità previsto dall'art. 66 della Legge n. 448 del 1998 e 

successive modificazioni ed integrazioni.

A tal fine 

D I C H I A R A
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■ Dati del minore
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□  figlio biologico
□  numero dei nati in caso di parto gemellare _ _ _ _ _

□  minore adottato/affidato
□  numero dei minori adottati/affidati (in caso di adozioni/affidamenti plurimi)  _ _ _ _ _

□  data di adozione/affidamento (gg/mm/aaaa)  _ _ _ _ _ _
□  data di ingresso in famiglia (gg/mm/aaaa)  _ _ _ _ _ _
□  data di ingresso in Italia (adozione / affidamento internazionale) (gg/mm/aaaa) _ _ _ _ _ _
certificata dalla Commissione per le Adozioni Internazionali
□  in caso di provvedimento straniero di adozione, data di trascrizione del provvedimento 

     (gg/mm/aaaa) _ _ _ _ _ _     nei registri dello stato civile del Comune di _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

□  di non essere beneficiaria di trattamenti previdenziali di maternità a carico dell'INPS o di altro 

ente previdenziale per la stessa nascita.

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

nucleo familiare per la richiesta di prestazioni sociali agevolate.

La sottoscritta chiede che il contributo richiesto venga erogato tramite:

■ Modalità di pagamento 
□  bonifico domiciliato presso ufficio postale
□  conto corrente bancario o postale □  libretto postale □  INPS card □  carte di pagamento dotate di IBAN
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La sottoscritta è consapevole delle responsabilità penali che si assume per eventuali falsità in atti e dichiarazioni non corrispondenti al vero, ai sensi dell'art, 26 della Legge 04/01/68 n. 15. 
Dichiara altresì di essere a conoscenza che potranno essere eseguiti controlli da parte del Comune per verificare la veridicità di quanto dichiarato.

La sottoscritta acconsente, ai sensi della Legge n. 675/96, che i dati indicati nella presente domanda vengano usati in conformità a quanto previsto dalla stessa Legge.

Data_______________



Firma ___________________________
NOME





COGNOME





CODICE FISCALE





NATO/A IL 





A





PROV.





STATO





CITTADINANZA





COMUNE DI RESIDENZA (al momento del parto/ingresso in famiglia)





COMUNE ATTUALE DI RESIDENZA (indicarlo se diverso dal precedente)





INDIRIZZO





PROV.





CAP





TELEFONO*





CELLULARE*





E-MAIL*





NOME





COGNOME





CODICE FISCALE





NATO/A IL GG/MM/AAAA





A





PROV.





STATO





CITTADINANZA





RESIDENZA





INDIRIZZO





CODICE IBAN
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