
 
Al sig. Sindaco del Comune di Berra (Fe) 

 
DATA………………………… 

 
CLASSIFICAZIONE: 7-12                              CODICE PROTOCOLLO: ASSMATERSS 
 
OGGETTO: RICHIESTA ASSEGNO DI MATERNITA’ 
                         (art. 66 Legge 23 Dicembre 1998 n. 448) 
 
La sottoscritta ____________________________________________________________________ 
nata a _______________________________________________ il _________________________ 
C.F. ___________________________________________________________________________ 
cittadina:    a) italiana 
                  b) dell’Unione Europea; 
                  c) extracomunitaria, in possesso di permesso di soggiorno CE per soggiornanti di 

lungo periodo (o di: Carta di soggiorno rilasciata prima del D.Lgs 3/07, carta di 
soggiorno di familiare di cittadino dell’UE, carta di soggiorno permanente per i 
familiari di cittadino UE) 

                    d) extracomunitaria titolare dello Status di Rifugiata Politica o comunque beneficiaria di 
Protezione Sussidiaria: 

recapito telefonico __________________________________________________________  
 

CHIEDE 
che le sia concesso l’assegno di maternità previsto dall’art. 66 della legge 448/1998. 
 
A tal fine, valendosi delle disposizioni di cui agli artt. 46 e 47 del DPR 445/2000 “Testo Unico 
sulla documentazione amministrativa” e consapevole, in caso di false attestazioni e mendaci 
dichiarazioni delle sanzioni previste dall’art. 76 del DPR 445/2000 e della decadenza dei benefici 
conseguiti, in base all’art. 75 del DPR 445/2000 
 

DICHIARA 

☐ di essere residente a _____________________________________________________________ 
in ____________________________________________ n. _______________   cap. ___________   

 ☐ di essere madre  del __ bambin____________________________________________________ 
nat__ a ___________________________________________ il_____________________________ 

☐  di non essere beneficiaria di alcun trattamento economico della maternità a carico dell’INPS o 
altro ente; 

☐ di essere beneficiaria di trattamenti di maternità a carico dell’INPS o di altro ente previdenziale 
(specificare) __________________________________________________ per la nascita del 
figlio/a, inferiore all’assegno in oggetto e precisamente per l’importo di   € 
___________________________________________________________; 

☐ di essere in possesso di attestazione ISEE prot. n. ________________________________ 
sottoscritta in data __________________________________________________________ di 

valore ISE pari a €  _______________________________________________________ 

☐ di non avere presentato, per il medesimo evento, domanda per l'assegno di maternita’  a carico 

dello Stato di cui al  D..Lgs 151/2001 art. 75 (assegno di maternita’  per lavori atipici e 
discontinui).  

CHIEDE 
che, l’assegno di maternità, di cui risulta beneficiaria sia versato nel seguente modo: 



� accredito sul Libretto postale                              �� accredito sul Conto corrente postale 
� accredito sul Conto corrente bancario 
con le seguenti coordinate bancarie o postali: 

COORDINATE ( IBAN – BBAN)  
ID. PAESE CIN Codice ABI Codice CAB Numero di CONTO CORRENTE 
                            

Intestatario conto  
 
La sottoscritta (nome e cognome) ____________________________________________________ 
Dichiara altresì che il c/c bancario, il libretto postale o il c/c postale è: 
� intestato unicamente a nome della sottoscritta 
� cointestato tra la persona richiedente l’Assegno maternità e il sig. (nome e 
cognome)_______________________________________________________________________ 
 
Di avere preso atto dell’informativa di cui all’art. 13 del D.Lgs. 196/03 e di prestare  il proprio 
consenso alla raccolta ed al trattamento dei dati personali necessari allo svolgimento della 
presente istanza. 

                                                                        
                                                                                  FIRMA 

 
_______________________________ 

 
_________________________________________ 
 
                             (luogo e data) 
 
Allega i seguenti documenti: 
 

☐ Fotocopia del permesso di soggiorno CE per soggiornanti di lungo periodo (o di: Carta di 
soggiorno rilasciata prima del D.Lgs 3/07, carta di soggiorno di familiare di cittadino dell’UE, carta 
di soggiorno permanente per i familiari di cittadino UE). 

☐ Fotocopia codice Iban del c/c bancario, libretto postale o c/c postale. 
 
 
*************************************************** *********************** 

☐  VISTO per l’identificazione a mezzo di ______________________________________ 
_________________________________________________________________________ 

☐ Allega copia fotostatica di documento d’identità valido 
Barrare il caso che ricorre                                     
                                                                                         L’Addetto dell’Ufficio Procedente 
 
                                                                          ___________________________________________ 
 
*************************************************** ***************************** 
Ai sensi dell’art. 38 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445, la dichiarazione è sottoscritta 
dall’interessato in presenza del dipendente addetto ovvero sottoscritta insieme alla copia 
fotostatica non autenticata di un documento d’identità del dichiarante, all’ufficio competente via 
fax, tramite un incaricato, oppure a mezzo posta. 


