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COMUNE DI BURAGO DI MOLGORA 
 

Domanda per la richiesta dell’assegno di maternità  

ai sensi dell’art.66 della legge 448/98 
DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE E DELL’ATTO DI NOTORIETA’ 

(Artt. 46 e 47 DPR 28 dicembre 2000, n. 445) 
 
Il Sig./ la Sig.ra _________________________________________________________________________ 

Nato a __________________________________________(prov.___________) il ______/______/_______ 

Residente a ____________________________________________________________(prov.___________)  

in Via /P.zza________________________________________________________n._________ cap _____ 

telefono________________ C.F. ________________________________________ 

consapevole delle responsabilità penali cui può andare incontro in caso di dichiarazioni mendaci o in caso di 

falsità in atti punite dal codice penale e dalle leggi penali in materia ai sensi dell’art. 76 DPR 445/2000 

nonché sulle conseguenze previste dall’art. 75 DPR 445/2000 relative alla decadenza da benefici 

eventualmente conseguenti al provvedimento emanato sulla base della dichiarazione non veritiera                                                                        

          IN QUALITA’ DI MADRE                         SE ALTRA PERSONA vedi Allegato 
  
                                                                            SE madre MINORENNE vedi Quadro G 
  
    CHIEDE                       L’ASSEGNO DI MATERNITA’             per numero……….minori  

  
                                                           DICHIARA : 
  

QUADRO A        DATI RELATIVI AL/AI BAMBINO/I PER CUI SI RICHIEDE L’ASSEGNO 

 
1.COGNOME/NOME__________________________________ 
 
COD.FISCALE ______________________ 
 
NATO IL _______________________SESSO_____  
 
  ◊ FIGLIO NATURALE     ◊ ADOTTIVO    ◊ AFFIDATO   ◊ ABBANDONATO dalla madre   
 
 
2. COGNOME/NOME__________________________________ 
 
COD.FISCALE ______________________ 
 
NATO IL _______________________SESSO_____  
 
  ◊ FIGLIO NATURALE     ◊ ADOTTIVO    ◊ AFFIDATO   ◊ ABBANDONATO dalla madre   
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QUADRO  B                                      PER  CITTADINI  EXTRACOMUNITARI 

  
La/il richiedente cittadino extracomunitario era residente in Italia al momento della 
nascita del bambino o dell’ingresso in famiglia 

dell’adottato/affidato?………………………………………….. SI      NO 

 
La/Il richiedente cittadino extracomunitario, è attualmente in possesso di carta di 

soggiorno? ……………………………………………………... SI      NO 

indicare gli estremi della carta di soggiorno_________________________________ 
 

La/Il richiedente cittadino extracomunitario ha presentato richiesta per l’ottenimento 

della carta di soggiorno? ……………………………………….SI      NO 

     indicare gli estremi di presentazione______________________________________ 
 
 
                                                                                                                                                                            

 

 

QUADRO  C                                     LAVORO O TUTELA PREVIDENZIALE 

La/il richiedente, al momento della nascita del bambino o dell’ingresso in famiglia, 

esercitava un’attività  lavorativa? …………………………………..…………..SI      NO 

                                                                                                                                                                            
La/il richiedente ha fatto richiesta di fruizione dell’assegno di maternità erogato dall’INPS 

in base all’art.49 comma 8, L.488/99? .. …………………………………….…SI      NO 

                                                                                                                                                                                 
La/il richiedente è beneficiario per lo stesso evento di prestazioni previdenziali o 
economiche di maternità a carico dell’Istituto per la Previdenza Sociale (INPS) o di altro 

ente previdenziale o del proprio datore di lavoro.……………….………..…..SI       NO 

                                                                                                                                                                             
Se la risposta è Sì compilare la parte sottostante 
Ente previdenziale/ Ragione Sociale del Datore di lavoro________________________ 

Indirizzo___________________________________________Tel.______________ 
La somma complessivamente spettante o percepita è pari a  €      _________________ 
 

 

 

QUADRO  D   ACCREDITO SU CONTO CORRENTE BANCARIO/POSTALE 

IBAN _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

 
 
 
INDIRIZZO DA UTILIZZARE PER INVIO COMUNICAZIONI        (se diverso dalla residenza) 

Cognome______________________________   Nome________________________ 

Via__________________________________ ___CAP_________QUARTIERE_____ 

COMUNE_______________PROV___ TELEFONO_______________________ 

 

______________________ _____/____/____ 
(luogo)   (data)       

Il Dichiarante 
 

……….…………………..……… 
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IN CASO DI PRESENTAZIONE DIRETTA ALLO SPORTELLO ai sensi art. 38 comma 3 del DPR 
445/2000: 
 

La firma del dichiarante è stata apposta in presenza del dipendente addetto previo 

accertamento della sua identità mediante: 

_______________________________________rilasciato da ______________________il 

_____/____/____ 

 

Firma e timbro_____________________________ 

 
 

 
IN CASO DI INVIO PER POSTA, FAX O TRAMITE ALTRA PERSONA ai sensi art. 38 comma 3 del DPR 445/2000 
allegare copia fotostatica del documento di identità del sottoscrittore. 
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QUADRO E             NEL CASO IN CUI IL RICHIEDENTE L’ASSEGNO DI MATERNITA’ SIA 

SOGGETTO A  

 

         potestà dei genitori  tutela       curatela 

 

 la sottoscrizione spetta al genitore esercente la potestà, al tutore o all’interessato con l’assistenza del curatore: 

il Sig./Sig.ra (cognome e nome) _______________________________________________________  

nato/a a _____________________________________________il_______________COD.FISC._______________________________ 

In possesso  del provvedimento  di  tutela/curatela  n.______________  emesso dal Giudice  _____________________________ 

 

 
 
 

 

 

 

 

 

INFORMATIVA EX ART. 10 L. 675/96. 

La legge n. 675/96 prevede la tutela delle persone e di altri soggetti rispetto al trattamento dei dati personali. 

Secondo la legge tale trattamento sarà improntato ai principi di correttezza, liceità e trasparenza, tutelando la 

sua riservatezza e i suoi diritti. L'utilizzo dei dati che La riguardano ha come finalità la concessione di 

Assegno di Maternità 

La gestione dei dati è informatizzata/manuale. I dati non saranno comunicati ad altri soggetti. 

Il conferimento dei dati è obbligatorio e il loro eventuale mancato conferimento comporta l’archiviazione 

della domanda.Il titolare del trattamento del Comune di Firenze è il Vice-segretario generale responsabile 

dell'Ufficio segreteria e affari istituzionali. Il responsabile del trattamento dati è il Direttore della Direzione 

Sicurezza Sociale.  


