
COMUNE DI GUAGNANO
PROVINCIA DI LECCE

SETTORE SERVIZI SOCIO - EDUCATIVI
via Emilia Romagna - 73010 – Guagnano (LE)

PEC: protocollo.comuneguagnano@pec.rupar.puglia.it - Telefono: 0832 705009

DOMANDA ASSEGNO DI MATERNITA’
Art. 74 D. Lgs. N. 151/2001

La sottoscritta ______________________________________________________________________________

nata a ____________________________________________ il _________/__________/__________________

residente nel Comune di Guagnano in via _______________________________ n._______________________

CAP _________ telefono ____________________ cellulare _________________________________________

Email_____________________________________________________________________________________

C H I E D E

che le sia concesso l’assegno di maternità previsto dall’art. 74 del D. Lgs. N. 151/2001.

Chiede, inoltre, che in caso di accoglimento della domanda il contributo venga erogato tramite accredito sul:

� CONTO CORRENTE BANCARIO
� CONTO CORRENTE POSTALE
� LIBRETTO POSTALE (IDENTIFICATO DAL CODICE IBAN)

N.B. Il conto corrente bancario/postale deve essere intestato alla richiedente o cointestato.

CODICE IBAN

Si dichiara che le coordinate bancarie sopra citate supportano i trasferimenti SEPA Credit Transfer, e
si  esonera l'amministrazione comunale da ogni effetto dovuto a causa di errori nella comunicazione delle
richiamate coordinate bancarie.

Ai fini della presente domanda,  consapevole che sui dati dichiarati potranno essere effettuati controlli ai sensi
dell’Art. 71 del DPR 445/00 e consapevole delle responsabilità penali e delle sanzioni cui posso andare incontro in
caso di non veridicità del contenuto della presente dichiarazione, di dichiarazione mendace o di formazione di atti
falsi, ai sensi degli Artt. 75 e 76 del DPR 445/00, sotto la propria responsabilità

D I C H I A R A

 di essere cittadina italiana e/o di uno stato appartenente all’Unione Europea;



oppure

 di essere  cittadina  straniera in possesso di carta di soggiorno n° ………………………….. 
        rilasciata  dalla  Questura di …………………………………………;

 di essere  madre di n° …….. bambin…. nato/i il ……/……/………… (in caso di bambino/a/i

        in affidamento o in adozione indicare la data di entrata nella famiglia anagrafica ……/……/…………);

 di essere beneficiaria di trattamento previdenziale o economico di maternità inferiore a quello previsto dalle

norme vigenti per la concessione del beneficio, come da dichiarazione del datore di lavoro allegata;

 di non essere beneficiaria, per la stessa nascita, di altri trattamenti economici o previdenziali di maternità a

carico dell’INPS o di altro ente;

 essere consapevole che  il contributo non potrà essere erogato se non saranno correttamente indicati gli

estremi di conto corrente bancario o postale come richiesto nel presente modulo;

 di essere in possesso di attestazione ISEE in corso di validità prot. INPS_______________

DSU presentata il __________________  vedi copia allegata (facoltativo);

A L L E G A

 fotocopia del documento di identità;

 fotocopia carta di soggiorno del richiedente aggiornata o in corso di aggiornamento con i dati del  bambino

appena nato (nei casi di richiedente cittadino di paesi extra UE);

 fotocopia dichiarazione del datore di lavoro relativa all’importo percepito per la maternità

    (nel  caso  il  richiedente  abbia  beneficiato di  una indennità  di  maternità  dal  datore  di  lavoro  inferiore

all’ammontare complessivo del contributo richiesto).

Dichiara,  inoltre,  di  essere  informato  ai  sensi  e  per  gli  effetti  del  D.Lgs.  30  giugno  2003,  n.  196  e  del
GDPR(  Regolamento  UE  2016/679),  che  i  dati  sopra  riportati  sono  prescritti,  saranno  trattati  anche  con
strumenti informatici, esclusivamente nell’ambito del procedimento per il quale la presente dichiarazione viene
resa.

Guagnano lì …………………………..

……………………………………………………………...
(FIRMA)


	D I C H I A R A

