                                                                                                           AL SIGNOR SINDACO 

DEL COMUNE DI

                            ACATE              

Il/la sottoscritto/a  _____________________________________________  nato/a a  __________________________             

il    ______________________ e residente ad Acate in via  _____________________________________ n. _______

Tel./Cell.____________________  Codice Fiscale |___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|
in qualità di 􀂉 madre 􀂉 padre(1) 􀂉 affidatario 􀂉 adottante 􀂉 legale rappresentante(2)

del/la bambino/a (nome e cognome) ________________________________________ nato/a il  __________________

CHIEDE

La concessione dell’ASSEGNO DI MATERNITA' ai sensi e nella misura prevista dell'articolo 66 della Legge 23/12/98 n. 448. A tal fine, consapevole delle responsabilità penali, ai sensi del D.P.R.  445/2000 e successive modifiche ed integrazioni, per falsità in atti e dichiarazioni mendaci dichiara:

􀂉 di non essere beneficiaria di trattamenti  previdenziali di maternità a carico dell'INPS o di altro Ente previdenziale per lo stesso evento;

􀂉 di essere beneficiaria  di trattamento economico di maternità  inferiore all’importo dell’assegno e che tale trattamento economico è erogato dall'Ente(3) ____________________________   per l’importo pari ad  € _______________;

􀂉 di non aver  richiesto analoga previdenza per lo stesso evento in altro Comune.

Chiede altresì  che, in caso di assegnazione del contributo economico, il pagamento sia effettuato nel seguente modo:

􀂉 accredito sul Libretto postale

􀂉 accredito sul Conto corrente postale

􀂉 accredito sul Conto corrente bancario

con le seguenti coordinate bancarie o postali:

CODICE  IBAN 

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


La sottoscritta (nome e cognome)_________________________________________________ dichiara altresì che il c/c bancario o il c/c postale , il libretto postale o il libretto bancario è:

􀂉 intestato a nome della sottoscritta

􀂉 cointestato tra la persona richiedente l’Assegno maternità e il sig. (nome e cognome) __________________________

Il/la sottoscritto/a dichiara inoltre di essere informato/a, ai sensi del D.Lgs. n° 196/2003 (codice in materia di protezione dei dati personali) che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente nell’ambito del procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa.

ALLEGA

􀂃 Fotocopia di un documento di identità valido;

􀂃 Dichiarazione sostitutiva unica (I.S.E.E.) prevista dall’art. 4, comma 1, del decreto legislativo n. 109 del 1998.

􀂃 Per i cittadini extracomunitari, fotocopia della carta di soggiorno.

                Data                                                                                                           Firma leggibile

____________________                                                                        _________________________________

N.B. L’Amministrazione si riserva di effettuare dei controlli sulla veridicità delle dichiarazioni (art.71, comma1, D.P.R.

445/2000).

NOTE: (1) In caso di abbandono da parte della madre o di affidamento esclusivo al padre.

(2) Nel caso di incapacità di agire dell’avente diritto all’assegno.

(3) Specificare l’Ente o il soggetto erogatore.

Da presentare a:

Ufficio Protocollo - Piazza Libertà n. 34
Per informazioni rivolgersi all'Ufficio dei Servizi Sociali sito in Piazza Libertà n. 34 – I Piano tel.0932-877011
