AL SINDACO DEL

COMUNE DI FLORIDIA

OGGETTO: Domanda di assegno per maternità.

Il/la sottoscritt __  _____________________________________________

CODICE FISCALE ___________________________________________

nat __ a _________________________ il __________________________

residente a Floridia Via ___________________ N. ____ TEL. _________

in qualità di madre del bambino nato il ____________________________

DICHIARA

[] di non essere beneficiaria di trattamenti previdenziali di maternità a carico dell’INPS o di altro Ente previdenziale per la stessa nascita

[] di essere beneficiaria di trattamento previdenziale di maternità inferiore a quello previsto dall’art.66 della L. 448/98 (o allegare dichiarazione dell’Ente erogatore)

CHIEDE

[] che le sia concesso l’assegno per maternità previsto dall’art.66 della legge N.448 del 23/12/1998

[] che le sia concessa la quota differenziale tra i due trattamenti

Allega alla presente domanda la dichiarazione sostitutiva attestazione provvisoria certificazione delle condizioni economiche del proprio nucleo familiare.

Floridia, lì __________




___________________ 

