
UNIONE DI COMUNI VALMARECCHIA 

UFFICIO UNICO SERVIZI SOCIALI 

sede di ____________ ____ 

47824    POGGIO TORRIANA  (RN) 

 

 

OGGETTO: ASSEGNO DI MATERNITA’ DI BASE (art. 74, D.Lgs. 151/01). 

 

 

Il/La sottoscritto/a ________________________________________________________________ 

nato/a a _____________________________________ (_____)          il _____________________ 

residente a __________ (RN) cap. 47____ in via _________________________________ n. _______ 

C.F. |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__| cell.________________________ 

 

CHIEDO 

 

La concessione dell’Assegno di Maternità di Base (art. 74, D.Lgs. 151/01) 
 

A tal fine, ai sensi del D.P.R. 445/2000, consapevole delle sanzioni penali previste per la falsità degli atti e dichiarazioni mendaci e che, 

qualora dai controlli effettuati emerga la non veridicità del contenuto della dichiarazione, il dichiarante decade dai benefici eventualmente 

conseguenti al provvedimento emanato sulla base della dichiarazione non veritiera, il sottoscritto sotto la propria responsabilità 

DICHIARA 

(Barrare le condizioni di cui in possesso) 

Di essere cittadino:  

�   Italiano, ovvero 

�   Comunitario, ovvero 

�   di Paesi terzi, e nello specifico di essere (barrare il caso specifico): 

 



� Di aver partorito in data _____________ bambino/i n° ______ nello Stato di ____________________ indicare 

il nome e cognome del/i bambino/i ______________________________________________________________ 

� Di avere l’Attestazione ISEE compilata a norma del DPCM 159/2013 in corso di validità al momento della 

presentazione della domanda e con un ISE di € _____________ ISEE di € _____________ ed un VALORE della 

SCALA di EQUIVALENZA di ________; 

� Di non avere lavorato tra i nove ed i diciotto mesi prima della data del parto e di non percepire un altro 

assegno di maternità per questa stessa nascita; 

� Di richiedere la misura intera dell’assegno di maternità; OPPURE  

� Di richiedere la quota differenziale (allegare la documentazione attestante gli importi di maternità già percepiti); 

 

� Di autorizzare l’utilizzo del numero di cellulare sopra dichiarato per l’invio di comunicazioni tramite sms 

inerenti il presente procedimento; 

 

Di scegliere come modalità di pagamento una delle seguenti: (barrare la scelta) 

� CONTO CORRENTE BANCARIO o POSTALE codice IBAN 

|__|__|__|__| |__|__|__|__| |__|__|__|__| |__|__|__|__| |__|__|__|__| |__|__|__|__| |__|__|__| 

 

� LIBRETTO POSTALE codice IBAN 

|__|__|__|__| |__|__|__|__| |__|__|__|__| |__|__|__|__| |__|__|__|__| |__|__|__|__| |__|__|__| 

 
IMPORTANTE: il codice IBAN deve comporsi di 27 caratteri alfanumerici ed il conto corrente ed il libretto devono essere 

intestati o cointestati al richiedente. Con dati incompleti non sarà possibile procedere con il pagamento. 

 
Informativa Privacy  Informativa Privacy  Informativa Privacy  Informativa Privacy  Di essere informato che, ai sensi del Regolamento (UE) 2016/679 del Parlamento europeo (Regolamento 

generale sulla protezione dei dati personali) e del Decreto Legislativo n. 101/2018, i dati forniti saranno trattati dall’Unione di 

Comuni Valmarecchia esclusivamente per finalità di sviluppo del presente procedimento amministrativo e delle attività ad 

esso correlate. Il Titolare del trattamento è l’Unione di Comuni Valmarecchia con sede in Novafeltria (RN) piazza Bramante 

11, cod. fisc. 91120860407. Il Responsabile della protezione dei dati personali è Lepida S.p.a. con sede in Bologna, via Della 

Liberazione 16. Sono incaricati del trattamento dei dati personali i dipendenti autorizzati a compiere operazioni di 

trattamento. Con la firma apposta in calce alla presente attesto il libero consenso al trattamento dei dati per le finalità e con 

le modalità sopra indicate. 

 

 

(luogo) ___________________, lì _____________________ 

  Firma 

 

      _________________________ 

 

Se si firma in assenza del funzionario è necessario allegare la fotocopia del documento d’identità valido. 

RISERVATO ALL’UFFICIO 

 

Il richiedente appone firma avanti al dipendente addetto alla ricezione dell’istanza ed è identificato con 

esibizione del documento tipo _____________ n. ________________ rilasciato da _________________ il 

_______________ valevole fino al ____________________ 

 

(luogo) _____________, lì ______________    Il Funzionario ___________________ 


