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RICHIESTA ATTRIBUZIONE ASSEGNO DI MATERNITA’ 
Legge  n. 448/1998 art. 66 e successive modificazioni 

 
 
 

Spettabile 
COMUNE DI SOVICO 
Settore Sociale-Istruzione-Cultura 
Ufficio Servizi  Sociali  
Piazza Arturo Riva 10 
20845     SOVICO 

 

e.mail: protocollo@comune.sovico.mb.it 
 

 

La sottoscritta _________________________________________________________________________ 

Nata il __________________ a ________________________________ (stato ____________________) 

Cittadinanza ______________________________ Residente a ________________________________ 

In via/piazza n._________________________________ Codice fiscale ________________________ 

Tel./Cell.____________________________e.mail____________________________________________ 

 
CHIEDE 

 
 
la concessione dell’assegno di maternità, di cui all’art. 66 della Legge n. 448/1998, in 

relazione alla nascita del proprio figlio/a ____________________________________ M      F  

 nel caso di parto gemellare indicare nominativo degli altri figli: 

_______________________________________________________________ M      F  

_______________________________________________________________ M      F  

luogo e data di nascita ________________________________________________________________ 

 
Per quanto concerne la composizione familiare, la situazione reddituale e patrimoniale 
del nucleo, le stesse risultano dall’ attestazione I.S.E.E. che si allega. 
 
La sottoscritta dichiara sotto la propria responsabilità di non essere beneficiaria di 
trattamenti previdenziali di maternità a carico dell’ INPS o di altro Ente previdenziale per 
lo stesso evento. 
 
La sottoscritta chiede che tale beneficio economico venga corrisposto: 

□ con accredito sul conto corrente bancario/postale (di cui è intestataria o cointestataria) 

oppure 

□ con accredito sul proprio libretto postale (di cui è intestataria o cointestataria) 
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IBAN _____________________________________________________________________________ 

Presso la Banca ___________________________ agenzia _______________________________ 
 
O ufficio postale di _______________________________________________________________ 
 

(si raccomanda l’indicazione completa e leggibile di tali dati, se possibile allegare fotocopia dell’IBAN) 

 
 
La presente richiesta viene inoltrata dal sottoscritto in qualità di responsabile, ai sensi 
dell’art. 6 del D.P.R. 30/5/1989, n. 223, delle dichiarazioni anagrafiche. 
 
Si allega: 
− copia documento d’identità 
− copia del documento attestante il diritto di soggiorno valido ai fini della richiesta 

dell’assegno di maternità 
− attestazione ISEE (aggiornato alla data dell’evento di nascita) 
 
 
 
 
 SI AUTORIZZA IL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI PRESENTI 
NELL’AUTOCERTIFICAZIONE AI SENSI DEL D.LGS. 30.06.2003 N. 196, DEL REGOLAMENTO 
UE 2016/679, ANCHE CON STRUMENTI INFORMATICI, ESCLUSIVAMENTE NELL’AMBITO DEL 
PROCEDIMENTO PER IL QUALE LA PRESENTE DICHIARAZIONE VIENE RESA. 
 
 
Distinti Saluti. 
 
 
 
 
Data ___________________                   ___________________________________________ 
                                                                                           (FIRMA) 


