
 

AL COMUNE DI ANZOLA DELL’EMILIA (BO) 
PEC: comune.anzoladellemilia@cert.provincia.bo.it 

 
 
La sottoscritta  ___________________________________ nata a ___________________________ il ______________ 
 
residente nel Comune di  Anzola Emilia (BO) in Via _____________________________________________________ 
 
Tel. ______________________________  C. F. ________________________________________________________ 
 
e-mail:_________________________________________ 
 
in qualità di madre  del bambino/a ___________________________________nato/a il __________________________ 
a)  oppure: in affido preadottivo dal  __________________________________________________________________ 
b)  oppure: in adozione dal__________________________________________________________________________ 
 
N.B.: il minore nell’ipotesi a e b non deve avere superato i 6 anni di età  o per le adozioni e gli affidamenti  internazionali la maggiore età 
  

C H I E D E 
 
che le sia concesso l’Assegno di maternità previsto dall’ art. 66 della Legge n. 448/98 e s.m.i. 
 
Preventivamente ammonita, ai sensi dell’ art. 76 del DPR 445/00, sulle responsabilità penali in cui potrebbe incorrere in 
caso di dichiarazioni false sulla possibile decadenza del diritto di assegnazione dell’ assegno richiesto, ai sensi 
dell’art.75 del D.P.R. 445/00 
 

DICHIARA 
  

□ di essere cittadina italiana; 
□ di essere cittadina comunitaria; 
□ di essere cittadina extracomunitaria titolare del seguente permesso di soggiorno (indicare il tipo di permesso e 

allegare copia):____________________________________________________o di aver fatto richiesta in data 
____________del seguente permesso___________________________________(allegare copia ricevuta 
raccomandata); 

□ di essere in possesso dell’attestazione ISEE, che include il nuovo nato, rilasciata il___/___/______con valore ISEE 
di € _____________ 
(solo in caso di imminente scadenza è possibile allegare “la ricevuta” di presentazione della DSU); 

□ di NON essere beneficiaria di trattamenti previdenziali di maternità a carico dell’ INPS o del Datore di Lavoro 
oppure  
□ di essere beneficiaria di trattamento previdenziale inferiore a quello previsto dalla Legge 448/98e s.m.i. e di 

ricevere una indennità di maternità pari  a € ______________ mensili da   parte di __________________________ 
       CHIEDE pertanto che le venga erogata la quota differenziale. 
 
Chiede , in caso di concessione dell’assegno, che la somma sia corrisposta con la seguente modalità di pagamento: 
(dato obbligatorio) 
□ C/C BANCARIO 
Intestato a ___________________________________cod. IBAN__________________________________________ 
 

□ C/C POSTALE 
Intestato a ___________________________________cod. IBAN___________________________________________ 
 

□ LIBRETTO POSTALE 
Intestato a___________________________________cod.IBAN____________________________________________ 

  
Dichiara inoltre di essere informato, ai sensi del D. Lgs n. 196/03 che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con 
strumenti informatici, esclusivamente nell’ambito del procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa. 
 
_____________, lì _______________________ 

Firma…………………………………………….                                 


