
DOMANDA PER LA CONCESSIONE DELL’ASSEGNO DI MATERNITA’ 

(articolo 74 del D.Lgs 26 marzo 2001, n. 151 già art. 66 L. 448/1998) 
 

Città di Ariccia 

Servizi Sociali 

Piazza San Nicola 

00072 Ariccia (RM) 

 

 

Il/La sottoscritt_  ____________________________________, nat a _______________ il ___/___/______, cittadinanza 

_______________________, residente in Ariccia (Rm)Via/Piazza __________________________________, n° ____, 

tel. ___________________, C.F. |___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___| 

 

CHIEDE 

 

 

in qualità di madre del bambino/a     o affidataria (per bambini in affidamento preadottivo)     o adottante (per bambini 

in adozione senza affidamento entrato nel nucleo familiare (o in Italia in caso di affidamento preadottivo e adozione 

internazionali il giorno     o _______________________ (indicare il grado di parentela in caso di ragazza minorenne), 

entrato nel nucleo familiare il giorno ___/___/___, 

 

che le sia concesso l’assegno di maternità, di cui all’articolo 74 del D.Lgs 26 marzo 2001, n. 151 già art. 66 L.448/1998 

 

DICHIARA 

 

ai sensi degli articoli 46 e 47del D.P.R. 28 dicembre 2000 e consapevole delle conseguenze penali previste dall’art. 76 del 

medesimo D.P.R. in caso di dichiarazioni falsi e mendaci: 

 
 
 

che il requisito necessario per la concessione dell’assegno in argomento (nascita di un figlio o ingresso nel nucleo 

familiare del bambino affidato o adottato o entrato in Italia) si è verificato alla data del ___/___/_____; 

 
 

 

 di essere cittadina italiana o comunitaria; 

 di essere cittadina non comunitaria in possesso del permesso di soggiorno CE per  soggiornanti di lungo periodo (ex 

carta di soggiorno); 

 di essere cittadina non comunitaria in possesso della “carta di soggiorno di familiare di cittadino comunitario, di durata 

quinquennale o permanente;    

 di essere cittadina straniera in possesso dello status di rifugiato politico o di protezione sussidiaria; 

 
 

 

di non essere beneficiaria di trattamenti previdenziale di maternità a carico dell’INPS o di altro Ente Previdenziale per lo 

stesso evento di maternità; 

 

 
 

di non poter fa valere 3 mesi di contribuzione nel periodo che va dai 18 ai 9 mesi antecedenti al parto; 

 

 
 

di essere beneficiaria di altro trattamento previdenziale di maternità a carico dell’INPS o di altro Ente Previdenziale per lo 

stesso evento di maternità;  

(l’interessata nel caso in cui sia beneficiaria di trattamenti previdenziali inferiori a quelli previsti dall’art. 66 della Legge 448/98 

potrà richiedere la differenza, dichiarando quale somma le venga erogata ovvero presentando analoga dichiarazione dell’Ente 

erogatore, come da autocertificazione allegata alla presente domanda) 

 

 

 

di essere a conoscenza che, ai sensi del D.Lgs. 196/2003, i dati riportati nella presente domanda verranno utilizzati sia ai 

fini della presente istruttoria, sia su richiesta degli Enti Pubblici autorizzati. 

 

Il/La sottoscritt_ si impegna, altresì, a comunicare tempestivamente a questo Ente ogni evento che  determini la 

variazione del nucleo familiare. 

 

Allega alla presente la seguente documentazione: 

 

- dichiarazione sostitutiva unica, valevole per la richiesta di prestazioni sociali agevolate o per l’accesso agevolato ai 

servizi di pubblica utilità, completa della relativa attestazione ISEE anno 2018 del proprio nucleo familiare (D.P.C.M. 

05 dicembre 2013, n. 159 e  D.M. 07 novembre 2014); 

- fotocopia documento di identità; 

- coordinate codice IBAN del conto corrente/libretto postale sul quale accreditare l’importo dell’assegno; 



 

(per i cittadini extracomunitari) allegare altresì: 

 

 fotocopia permesso di soggiorno CE per soggiornanti di lungo periodo (ex carta di soggiorno); 

  fotocopia carta di soggiorno per i familiari del cittadino comunitario” 

  fotocopia carta di soggiorno permanente per i familiari del cittadino comunitario” 

 fotocopia certificato di riconoscimento dello status di  rifugiato politico o di protezione sussidiaria; 

 

Ariccia, lì ___/___/______  FIRMA 

  

                                                        ______________________________ 

 



 

 
 

 

 

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA ATTO DI NOTORIETA’ 

(autocertificazione ai sensi del D.P.R. 28 dicembre 2000, N. 445, art. 46) 
 

 

 

 

LA SOTTOSCRITT__ ____________________________________________________________________ 

 

NATO/A IN___________________________________ IL ___/___/_____, RESIDENTE IN ARICCIA (RM),  

 

VIA/PIAZZA _________________________________________________________, N. _________________ 

 

 

 

DICHIARA 

 

 

che per l’evento di maternità del ___/___/_____ 

 

 ha percepito o sta percependo altra indennità di maternità 

per un importo totale pari ad € ______________; 

ovvero 

⁭ come da dichiarazione dell’Ente erogatore, che si allega. 

 

 non ha percepito altra indennità di maternità; 

 
 

 

 

Si impegna inoltre a non richiedere all’Inps le indennità di cui sopra, salvo la quota differenziale tra assegno di  

 

maternità comunale e assegno di maternità dello Stato, qualora ne ricorrano i presupposti. 

 

 

 

 

   FIRMA 

 

__________________________ 

 



 
 

IL/LA SOTTOSCRITT__ ____________________________________________________________________ 

 

NATO/A IN___________________________________ IL ___/___/_____, RESIDENTE IN ARICCIA (RM),  

 

VIA/PIAZZA _________________________________________________________, N. _________________ 

 

CHIEDE 

 

che l’importo per  l’ASSEGNO DI MATERNITA’, previsto dall’art. 74 del D.Lgs 26 marzo 2001, n. 151 già  

 

art. 66 della Legge 23 Dicembre 1998, n. 448, concesso per l’anno 2018, venga accreditato sul conto corrente o  

 

libretto postale di cui indica gli estremi: 

 

NOME E COGNOME INTESTATARIO DEL CONTO 

(deve essere lo stesso del richiedente o cointestato) 

 

_________________________________________________________________________________________ 

 

Indicare se: 

 

CONTO CORRENTE BANCARIO  ⁪ 

 

CONTO CORRENTE POSTALE  ⁪ 

 

LIBRETTO POSTALE   ⁪ 

 

NOME BANCA/POSTA ______________________________________________ 

 

CODICE ABI ________________ 

 

CODICE CAB ________________ 

 

CODICE CIN ________________ 

 

NUMERO DI CONTO CORRENTE ____________________________________ 

 

 

 

CODICE IBAN 

(scritto in stampatello leggibile o allegare copia del codice rilasciato dalla banca o dalla posta firmato 

dall’intestatario/richiedente)  

 

 

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

 

 

 

 

   FIRMA 

 

__________________________ 

 


