DOMANDA  DI  ASSEGNO  PER  MATERNITÀ

(da presentare entro 6 mesi dalla data di nascita del bambino/a)

Al Comune di Cornaredo

Servizi Sociali 

Il/la sottoscritto/a (nome e cognome) __________________________________________________ 

nato/a a ________________________________________ Provincia _____ il ____/____/_________
residente a _______________________________________________________________________ 

in via/piazza __________________________________________ n.______ tel. _________________ 
indirizzo mail ______________________________________________________________________
Codice Fiscale |___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___| 
· di avere cittadinanza italiana o di uno dei paesi dell’Unione Europea;
· di essere cittadino extra europeo, con permesso di soggiorno di lungo periodo, o di aver presentato domanda di rinnovo alla Questura di Milano;
in qualità di   FORMCHECKBOX 
 madre   FORMCHECKBOX 
 padre(1)   FORMCHECKBOX 
 affidatario   FORMCHECKBOX 
 adottante   FORMCHECKBOX 
 legale rappresentante(2)
del/la bambino/a (nome e cognome) _____________________________ nato/a ________________ il __/__/_______
CHIEDE
la concessione dell’assegno di maternità, così come previsto dall’art. 74 del D.Lgs 26/3/01 n.151. 

A tal fine, consapevole delle sanzioni penali in caso di dichiarazioni false e della conseguente decadenza dai benefici eventualmente conseguiti (ai sensi degli artt. 75 e 76 D.P.R. 445/2000) sotto la propria responsabilità

DICHIARA
· di non ricevere alcun trattamento economico della maternità;
· di aver ricevuto trattamento economico della maternità nel periodo dal _____________ al _____________erogato da _________________________ per l’importo totale di €. _______________;
· di essere beneficiario/a di trattamento economico di maternità part-time e che tale trattamento economico è erogato da(3) ____________________________ per l’importo di €___________; 

· di essere in possesso di Attestazione ISEE in corso di validità (non superiore a €. 19.185,13 per i nati fino al 31/12/2023 e non superiore a €. 20.221,13 per i nati dal 01/01/2024 al 31/12/2024)
CHIEDE che,
in caso di assegnazione del contributo economico, il pagamento sia effettuato nel seguente modo: 

· accredito sul seguente Conto Corrente di cui è intestatario o cointestatario: 
IBAN: 
(27 caratteri alfanumerici) 
Il/la sottoscritto/a dichiara inoltre di essere informato/a, ai sensi del D.Lgs. n° 196/2003 (codice in materia di protezione dei dati personali) che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente nell’ambito del procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa.
ALLEGA 
· Fotocopia di un documento di identità valido (Carta d’identità, Patente di guida, Carta di soggiorno(4); 
· Permesso di soggiorno valido o copia dell’avvenuta richiesta di rinnovo della Questura

Data 






Firma leggibile 

____________________________ 


_________________________________ 

	N.B. la domanda va inviata via e-mail a: protocollo@comune.cornaredo.mi.it 

	        oppure consegnata all’ufficio Protocollo c/o il Municipio, Piazza Libertà,24 


N.B. L’Amministrazione si riserva di effettuare dei controlli sulla veridicità delle dichiarazioni (art.71, comma1, D.P.R. 445/2000).
NOTE: 

(1) In caso di abbandono da parte della madre o di affidamento esclusivo al padre. 

(2) Nel caso di incapacità di agire dell’avente diritto all’assegno. 

(3) Specificare l’Ente o il soggetto erogatore. 

(4) In attesa del rilascio della carta di soggiorno presentare la copia della richiesta consegnata alla Questura  


