                                                                               Spett.le

                                                                               AMMINISTRAZIONE COMUNALE

                                                          NIARDO
OGGETTO: richiesta assegno maternità 
La  sottoscritta ________________________________ nato a __________________

il ___________________ - codice fiscale ___________________________________

residente a Niardo (BS) in Via/Piazza  _______________________________

telefono _______________________.

chiede

l’attribuzione dell’assegno di maternità (art. 66 L. 23.12.98 n. 448 e successive modifiche, Decreto 25.05.2001, n. 337 e Decreto 18.01.2002, n. 34).

A tal fine dichiara di:

· non beneficiare di trattamento previdenziale di maternità a carico dell’INPS o altro ente previdenziale.     

· beneficiare di trattamento previdenziale di maternità a carico dell’INPS o altro ente previdenziale per un importo di € __________________. 

Allega alla presente dichiarazione e attestazione I.S.E.E. del proprio nucleo familiare.

Tipo di pagamento:

( assegno in euro.

( bonifico bancario: Istituto____________________________ Filiale di ________________

Cod. C.I.N. ________   Cod. ABI _________  Cod. CAB _________   C/C n. ____________

Niardo, ______________

                                                                   FIRMA

                                                                                          ________________________

