
CITTÀ  DI  SAN  VITO  DEI  NORMANNI
(Provincia di Brindisi)

  Assessorato ai Servizi Sociali  
VIA DE GASPERI - TEL.0831-955400 FAX 0831-955429

  
AL COMUNE 
DI SAN VITO DEI NORMANNI (BR)

DOMANDA ASSEGNO  DI MATERNITA’
ART 74 D. Lgs 26/03/2001 n. 151

Il/la sottoscritto/a………………………………………………………………………………………………...

nato/a  a………………………………………. Prov. …..……..  il ...........\..............\........... 

residente nel Comune di San Vito dei Normanni in via/Piazza............................................……………. n………             

C.F. : /....../....../....../....../....../....../....../....../....../....../....../....../....../....../....../....../   Tel............................................  

CHIEDE

Che per l’anno ________  gli/le sia concesso l’Assegno di maternità  previsto dalla legge 448/1998, art.66, recepito 
successivamente dall’art. 74 del D.Lgs.151/2001.
Chiedo inoltre che, in caso di accoglimento della domanda, il contributo venga erogato tramite:  

   Accredito su C/C Bancario n°    Accredito  su C/C Postale n°       

PAESE CHD CIN ABI CAB CONTO

Intestato  al/alla  richiedente   .................................................................................... 

Istituto di Credito    .................................................................. Agenzia   .........................................................(Prov).........

 oppure sul libretto postale n. ...................................................... 

Ai fini della presente domanda, consapevole che sui dati dichiarati  potranno essere  effettuati controlli ai sensi dell'Art.  71 del DPR 445/00 e 
consapevole  delle responsabilità  penali  e delle sanzioni  di  cui possono  andare incontro  in  caso di  non  veridicità del contenuto  della presente  
dichiarazione, di dichiarazione mendace o di formazione di atti falsi, ai sensi degli Artt. 75 e76 del DPR 445/00, sotto la propria responsabilità 

DICHIARA

 di essere cittadino italiano e/o di uno stato appartenente all'Unione Europea;

 di essere cittadino straniero in possesso di   carta di soggiorno e/o permesso di soggiorno CE per soggiornanti   

di lungo periodo  n°........................ rilasciata dalla Questura di        .........................................;

 di  essere  madre di n° .........   bambin.......    nato/i   il   ........  /  ..........  /  201 .......       (in caso di  bambino/a/i  in  

affidamento o in adozione indicare la data di entrata nella famiglia anagrafica  ....... /........./...........);

 di non essere  beneficiaria di altri  trattamenti economici o previdenziali di maternità a carico dell’INPS o di altro 

Ente  per la stessa nascita;

 di  essere  beneficiaria   di trattamento  previdenziale o economico  di maternità inferiore a quello previsto dalle 

norme vigenti per la concessione del beneficio,come da dichiarazione del datore di lavoro allegata, per cui si chiede 

la differenza di € ………....



Il/La sottoscritto/a dichiara altresì di essere informato/a, ai sensi dell’art. 13 del decreto legislativo n. 196/2003, che i dati 
personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente nell’ambito del procedimento per il quale 
la presente dichiarazione viene resa. 

      

     Allego alla presente domanda:

 autocertificazione del valore ISE, ISEE e della scala di equivalenza del nucleo familiare indicati 

dall'attestazione ISEE in corso di validità; 

 fotocopia del documento di identità;

 fotocopia carta di soggiorno della madre o permesso di soggiorno CE, per soggiornanti di lungo periodo;

Data ________________
                                                                   

 Firma leggibile                             
                            

______________________________                 

N.B. Qualora la dichiarazione dovesse  essere presentata da incaricato o a mezzo posta, DEVE essere allegata la fotocopia di 
un documento di indentità del dichiarante. 
L’amministrazione si riserva di effettuare dei controlli, anche a campione , sulla veridicità delle dichiarazioni 
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