
COMUNE DI MEDE 
(Provincia di Pavia) 

 

UFFICIO SERVIZI ALLA PERSONA 

 

Oggetto: RICHIESTA ASSEGNO DI MATERNITA'  

  (art. 74 del D. Lgs. n. 151 del 26/03/2001) 

 

Il/la sottoscritto/a.........................................................................nato/a a ............................................. 

il ................................... residente in Mede - Via ................................................................... n............ 

Codice Fiscale .................................................................... Tel. ............................................... 

Cittadinanza.......................................... – titolare del permesso di di soggiorno con scadenza il  

....................... 
 

CHIEDE 

di poter usufruire del beneficio indicato in oggetto. 
 

A tal fine, consapevole delle sanzioni penali in caso di dichiarazioni false e della conseguente 

decadenza dai benefici eventualmente conseguiti ai sensi degli artt. 75/76 D.P.R. 445/2000, sotto la 

propria responsabilità, 

DICHIARA 

1) che in data ............................ le è nato il/la figlio/a .................................................... per il quale 

richiede l'intervento previsto dall'art. 74 del D. Lgs. n. 151 del 26/03/2001 e successive modifiche 
 

2) [_] di non essere beneficiaria trattamenti previdenziali di maternità a carico dell'Istituto nazionale 

per la previdenza sociale (INPS) o di altro ente previdenziale per lo stesso evento 
 

3) [_] di essere beneficiaria di trattamenti previdenziali di maternità inferiori a quelli previsti 

dall'art. 74 del D. Lgs. n. 151 del 26/03/2001. 

Per il riconoscimento della quota differenziale, di cui all'art. 74 c. 6 del D. Lgs. n. 151/2001, è 

consapevole che deve presentare una dichiarazione sostituiva relativa alla somma 

complessivamente erogata dall'Ente che ha corrisposto il trattamento economico di maternità, 

ovvero una dichiarazione dell'Ente medesimo. 
 

4) che il pagamento del contributo sia effettuato nel seguente modo: 

[_] accredito sul Conto corrente postale intestato o cointestato alla sottoscritta 

[_] accredito sul Conto corrente bancario intestato o cointestato alla sottoscritta 

 

ALLEGA 

alla presente domanda la prevista dichiarazione sostitutiva relativa alla situazione economica del 

nucleo familiare di appartenenza (ISEE), codice IBAN del conto corrente per il pagamento ed 

eventuale dichiarazione di cui al punto 3). 

 

PRENDE ATTO 
che, i “dati personali” contenuti in questa domanda sono oggetto di trattamenti (raccolta, registrazione, conservazione, 

elaborazione, trasmissione all'INPS) da parte dell’Ufficio Servizi alla Persona di cui il titolare del trattamento dati è il 

Sindaco pro-tempore mentre il Responsabile del trattamento dei dati è il Responsabile del Settore Amministrativi del 

Comune di Mede, esclusivamente per lo svolgimento dell’istruttoria dell’istanza per l’ottenimento del beneficio, 

mediante mezzi automatizzati e non, e che il Comune utilizzerà i dati personali nel rispetto di quanto previsto dalla 

vigente normativa di cui al RGPD (Regolamento UE 679/2016) ad esclusivi fini istituzionali ed in relazione 

all’evasione della pratica afferente la concessione dell’assegno di maternità erogato dall’INPS.  

 

Mede lì, ...................                                                  FIRMA ........................................................... 
       (Se non apposta in presenza dell’operatore  

       allegare fotocopia di un documento di riconoscimento) 


