
                  Al Signor SINDACO 

             del Comune di  

             16010 VOBBIA 

                  _________________ 

 

Richiesta dell’assegno di maternità a norma dell’art. 66 della legge 23 
dicembre 1998, n. 448 e s.m.i. 

 
Il/La  sottoscritto/a: _______________________________________________________________________ 

nato/a a ________________________________________________________________________________ 

Codice Fiscale ___________________________________________________________________________ 

Residente  a Vobbia  in Località _____________________________________________________________ 

n. tel. __________________________________________________________________________________ 

In qualità di:      madre        padre     affidatario/a preadottivo  adottante 

del/i minore/i: 

N.D. Cognome e Nome Luogo di nascita Data di nascita Note 

     

     
 

chiede di poter accedere ai benefici previsti dall’articolo 66 della Legge 23 dicembre 1998 n. 448 e 

successive integrazioni e modificazioni. 

Chiede che il pagamento del suddetto beneficio sia effettuato mediante: 

• bonifico bancario o postale (IBAN): ______________________________________________________  

• allo sportello di un Ufficio Postale, previo accertamento dell’identità del percettore:  

o da un documento di riconoscimento;  

o dal codice fiscale;  

o dalla consegna dell’ originale della lettera di avviso della disponibilità del pagamento trasmessa 

all’interessato via Postel con Posta Prioritaria.  

A tale fine, consapevole di quanto previsto dagli artt. 75 e 76 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445, sulla 

responsabilità penale cui può andare incontro in caso di dichiarazioni mendaci e sulla decadenza dai benefici 

eventualmente conseguenti al provvedimento emanato sulla base di dichiarazioni non veritiere, sotto la 

propria personale responsabilità, dichiara: 

 Di essere in possesso della cittadinanza italiana; 

 Di essere cittadino/a comunitario/a;  

 Di essere in possesso di carta di soggiorno ai sensi dell’art. 9 del decreto legislativo 25 luglio 

1998 n. 286;  

 di non essere beneficiaria di trattamenti previdenziali di maternità a carico dell’INPS o di altro 

ente previdenziale in relazione al/ai figlio/i di cui sopra; 

 di beneficiare del trattamento previdenziale di maternità nell’importo complessivo di 

€.________________ erogato da __________________________________________; 

Si allega alla presente la dichiarazione sostitutiva unica della situazione economica complessiva del 

proprio nucleo famigliare e la relativa attestazione ISE. 

 

Vobbia lì, ___________________       IL/LA RICHIEDENTE 

 

 

                 _________________________ 


