Spett.le
Comune di

33010 Chiusaforte
OGGETTO: Domanda assegno di maternità.

La sottoscritta ___________________________________, nata a __________________________________

Il __________________________, residente a Chiusaforte in _____________________________________,

C.F. _________________________________, in qualità di madre del bambino nato il __________________

a __________________________, chiede che le sia concesso l’assegno di maternità previsto dall’art. 74 del D.Lgs. n. 151 del 26.03.2001 (Legge n. 448/1998 art. 66, co. 1, 2, 3, 4, 5-bis, 6; Legge n. 488/1999 art. 49, comma 12; Legge n. 388/2000 art. 80 commi 10 e 11) e successive modifiche ed integrazioni.

Dichiara di non essere beneficiaria di altri trattamenti previdenziali di maternità a carico del’INPS o di altro ente previdenziale per la stessa nascita 

ovvero

dichiara di essere beneficiaria di trattamenti previdenziali inferiori a quelli previsti dall’art. 74 D.Lgs. n. 151 del 26.03.2001 e successive modifiche ed integrazioni e precisamente per un importo di € __________________ (di cui si allega dichiarazione dell’Ente erogatore) e pertanto ne chiede la differenza.

Dichiara infine di essere consapevole delle responsabilità penali che si assume, ai sensi dell’art. 76 del D.P.R. 445/2000, in caso di falsità in atti e dichiarazioni mendaci.

Chiusaforte, ____________________
In fede
______________________________

Codice Iban: ________________________________________

