COMUNE DI MAZARA DEL VALLO
 5° Settore- “Servizi Sociali, Educativi e Culturalii”

Via Giotto, 23

MAZARA DEL VALLO
DOMANDA ASSEGNO DI MATERNITA’ 
Art. 66 L. 23/12/1998, N. 448
ANNO 2025
la sottoscritta ……………………………………………………………………………………………………………………………………
nata a ………………………..…. il ……/……/………… e residente a Mazara del Vallo in Via ……………………………………………. n° ……./….. telefono …………………….………       Codice Fiscale :   /     /     /    /     /     /     /     /     /     /     /     /     /     /     /     /      /
C H I E D E 
Che le sia concesso l’assegno di maternità previsto dall’art. 74 del D. Lgs. 151/01
 in misura piena;

 nella misura di Euro ………..,…..

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°
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	CAB
	CONTO CORRENTE

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


intestato a ……………………………….. Istituto di Credito …………………………. Ag. ……… Via ……………………………… 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 cui posso 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 e 76 del DPR 445/00, sotto la propria responsabilità
d i c h i a r a
 di essere cittadina italiana  o di uno stato appartenente all’Unione Europea;
 di essere cittadina straniera in possesso di permesso di soggiorno;
 di essere madre  di n° …….. bambin…. nato/i il ………………..…/………………………/……………………………………………;
 di essere affidataria preadottiva di n° ……. bambin…. nato/i il ……/……/………… entrato nella propria famiglia anagrafica il …………………………/……………………………/…………………………………………………………………………………….…………;
 di essere adottante senza affidamento di n° ……. bambin…. nato/i il ……/……/………… entrato nella propria famiglia anagrafica il ……/……/
 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;
 di non essere beneficiaria di trattamenti previdenziali di maternità a carico dell’INPS o altro ente previdenziale per la stessa nascita;
 di non essere beneficiaria per la stessa nascita di trattamenti economici di maternità ex art. 13, comma 2, L. 1204/71 e successive modificazioni, nonché di altri trattamenti economici di maternità corrisposti da datori di lavoro non tenuti al versamento dei contributi di maternità;
 di non aver fruito dell’assegno di maternità erogato dall’INPS in base alla L. 488/98.
ALLEGO     i n o l t r e
· Modello ISEE completo della D.S.U. in corso di validità

· Copia documento di riconoscimento valido

· Permesso di soggiorno 

· Autocertificazione nascita figlio/a

· Decreto del Tribunale 
 MAZARA_____/_____/_____                    



                                            LA RICHIEDENTE         



























spazio riservato al protocollo








