

Spett.le Comune di Pomarance


Settore Affari Generali


Piazza S. Anna n.1

56045 Pomarance





DOMANDA PER L’EROGAZIONE DELL’ASSEGNO DI MATERNITA’ AI SENSI DELLA LEGGE N.448 DEL 23/12/1998 e ss.mm.ii.
La sottoscritta …………(nome e cognome)  Nata a …………………..il …………………………Residente a ………………………………………………….. C.F………………………….
Per qualsiasi comunicazione relativa al procedimento è necessario indicare i seguenti recapiti telefono __indirizzo e.mail_______________________---
Dichiara sotto la propria personale responsabilità
di essere cittadina: (barrare obbligatoriamente la voce che interessa) 

· italiana o comunitaria___________________________________(indicare lo Stato dell’UE); 
· extracomunitaria titolare di permesso di soggiorno CE per soggiornanti di lungo periodo; 
· extracomunitaria in attesa del rilascio del permesso di soggiorno CE per soggiornanti di lungo periodo (allegare ricevuta comprovante l’avvenuta richiesta del titolo di soggiorno); 
· familiare di cittadino italiano, dell’Unione Europea o di cittadini soggiornanti di lungo periodo non avente la cittadinanza di stato membro, titolare del diritto di soggiorno o del diritto di soggiorno permanente. Indicare la parentela_____________________________________________; 
· extracomunitaria titolare di permesso unico del lavoro o con autorizzazione al lavoro (con esclusione delle categorie previste dal d.lgs. del 04/03/2014, n. 40) o suo familiare. Indicare la parentela rilasciato il  
· extracomunitaria lavoratrice del Marocco/Tunisia/Algeria/Turchia o suo familiare in base agli accordi Euromediterranei. Indicare la parentela_______________________________________; 
· che ha soggiornato legalmente in almeno due stati membri, suo familiare o superstite; 
· rifugiato politico, suo familiare o superstite. Indicare la parentela________________________; 
· apolide, suo familiare o superstite. Indicare la parentela___________________________;
· titolare di protezione sussidiaria.
8. di comunicare tempestivamente al Comune ogni evento che determini la variazione del proprio nucleo familiare ai fini della concessione del contributo e/o variazione di residenza; 

9. di essere consapevole che potranno essere eseguiti controlli diretti ad accertare la veridicità delle informazioni fornite ai sensi dell’art. 71 del d.P.R. 28/12/2000, n. 445, e dei dd.lgs. 31/03/1998, n. 109 e 03/05/2000, n. 130 e ss.mm.ii.); 

Di essere cittadina  □ italiana □ comunitaria

Di essere cittadina extracomunitaria titolare del seguente permesso di soggiorno (indicare il tipo di permesso e allegare copia leggibile)________________________________________________________________________________

di aver fatto richiesta in data __/__/__ del seguente permesso _________________(allegare Ricevuta Raccomandata)

In qualità di:

	( madre                             (  padre (1)
	( Tutore con provvedimento n_________ del Tribunale
 di _______________

	( Adottante con provvedimento n __________del Tribunale di ________________
	( Altro (specificare) ____________________ con provvedimento n______del Tribunale di _______

	(  affidatario/a preadottivo/a con provvedimento n ___________del Tribunale di __________________
	


Del/la bambino/a (nome cognome)  ……………. Nato/a  a …………….
il ………….
CHIEDE

Di fruire dell’erogazione dell’ASSEGNO di MATERNITA’ ai sensi della legge n.448 del 23/12/1998 e ss.mm.ii. 
A tal fine, consapevole delle sanzioni penali in caso di dichiarazioni false e della conseguente decadenza dai benefici eventualmente conseguiti (ai sensi degli artt.75 e 76 D.P.R. 445/2000) sotto la propria responsabilità
DICHIARA

· Di non ricevere alcun trattamento economico di maternità;
· Di essere beneficiario/a di trattamento economico di maternità inferiore all’importo dell’assegno e che tale trattamento è erogato da ______________________________________per l’importo di €____________________
· Di aver presentato richiesta di prestazione previdenziale o economica di maternità a_______________e di non aver al momento ricevuto comunicazione in merito al diritto e/o all’ammontare delle prestazioni richieste;

· Di aver cessato lo svolgimento della prestazione lavorativa in data _datore di lavoro o lavoratore autonomo______________Uncem______________qualifica______architetto_________________________e non ho percepito il trattamento di maternità ad oggi

Chiede che, in caso di accoglimento della presente richiesta chiede che il contributo venga accreditato tramite:

( accredito sul C/C Bancario 
( accredito sul C/C Postale
( accredito sul Libretto Postale

Con le seguenti coordinate bancarie: (allegare copia Iban)
	Istituto bancario
	

	Filiale
	

	COORDINATE (IBAN)

	Id. Paese
	Cin
	Codice ABI
	Codice CAB
	Numero conto corrente

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Intestatario conto
	

	
	


Il/la sottoscritto/a (nome e cognome) __________________ ____________ dichiara
Altresì che il c/c bancario, il libretto postale o il c/c postale è:
( intestato a nome del sottoscritto/a
( cointestato tra la persona richiedente l’assegno maternità e il sig. (nome e cognome)_________________________
Il/la sottoscritta/a dichiara 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

· Attestazione Ise comprensiva di Dichiarazione Sostitutiva Unica relativa ai redditi dell’anno precedente alla nascita della bambina/o (ai sensi dell’art.3 del Decreto  n.337/2001 del Ministero della Solidarietà Sociale);

· Per i cittadini extracomunitari, fotocopia della carta o del permesso di soggiorno di lungo periodo CE
Data ______________________


Firma _____________________________________
La domanda deve essere sottoscritta dal richiedente a pena di esclusione dal beneficio






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