N.B. Allegare copia di valido documento di identità.











                Al Comune di EBOLI
                                                                                                               Settore Politiche Sociali

OGGETTO: RICHIESTA DELL’ASSEGNO DI MATERNITA'.

(Da presentare entro 6 mesi dalla nascita, affidamento o adozione del bambino)
Il/La sottoscritto/a:______________________________________________________ 

nato/a a ___________________________________, il  ________________________,

Codice Fiscale  ___________________________, residente in codesto Comune in

via  ____________________________, n. ___, n° tel.   _________________________

in qualità di: ___________________________________  del/dei minore/i:

	N.D.
	Cognome e Nome
	Luogo di nascita
	Data di nascita
	NOTE

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	 
	 
	 
	 
	 


iscritto/i all'anagrafe nello stesso suo nucleo familiare, 

C H I E D E

la concessione dell’assegno di maternità previsto dall’art. 66 della Legge n. 448/98 e successive modificazioni ed integrazioni;

pertanto, ai sensi del D.P.R. 445/2000,

D I C H I A R A

( Contrassegnare solo le voci che ricorrono)

di essere residente nel Comune di Eboli;

· di essere in possesso della cittadinanza italiana;

· di essere cittadino/a comunitario/a _________________ (indicare la nazione europea);

· di essere cittadina extracomunitaria in possesso di carta di soggiorno e/o permesso di soggiorno CE per soggiornanti di lungo periodo ai sensi dell’articolo 9 del decreto legislativo 25 luglio 1998, n. 286;

· di essere cittadina familiare di cittadini italiani, dell’Unione o di soggiornanti di lungo periodo, che sia titolare del diritto di soggiorno o del diritto di soggiorno permanente;

· di essere, ai sensi dell’art.27 del D.Lgs.251/2007 e della circolare Inps n.9 del 22.01.2010, cittadino extracomunitario in possesso dello status di rifugiato politico o di protezione sussidiaria, di cui allega documentazione probante;

· di essere cittadina apolide, familiare e superstiti;

· di essere cittadina che abbia soggiornato legalmente in almeno due stati membri familiari e superstiti;

· di essere cittadina titolare per permesso unico di lavoro o con autorizzazione al lavoro e suoi familiari, con permesso di soggiorno per motivi familiari, (art. 12 comma 1 lette e) della direttiva 2011/98/UE, ad eccezione delle categorie espressamente escluse dal D.Lgs. 40/2014;

· di essere cittadina/lavoratrice con nazionalità marocchina, tunisina, algerina o turca e suoi familiari in base agli Accordi Euro-Mediterranei.

· di non essere beneficiaria di trattamenti previdenziali di maternità a carico dell’ Inps o di altro Ente per la stessa nascita di importo pari o superiore a quello comunale;

· di non aver presentata e di impegnarsi a non presentare analoga domanda in altro Comune;

· che i suddetti figli minori NON sono in affidamento presso terzi ai sensi dell’art. 2 della legge 4 maggio 1983, n. 183;

· di essere beneficiaria di altro trattamento previdenziale di maternità dell’importo complessivo di €…………... erogato dal seguente Ente o datore di lavoro ____________________________________________    e, pertanto, chiede la quota differenziale ai sensi dell’art. 74 – comma 6 – del D.Lgs 151/2001;

SI IMPEGNA
a comunicare tempestivamente ogni evento che determini la variazione del nucleo familiare o provvidenza percepita allo stesso titolo da altro ente o datore di lavoro e/o la residenza.

 (  Allega Dichiarazione Sostitutiva Unica e Attestazione ISEE anno 2020.
 ( Allega certificazione dell’ente o del datore di lavoro che ha corrisposto o dovrebbe corrispondere il     trattamento previdenziale;
 (  Allega copia del permesso di soggiorno a tempo indeterminato/carta di soggiorno (solo per i cittadini non appartenenti all’Unione Europea);

DICHIARA

(  di essere a conoscenza di quanto previsto dagli artt. 75 e 76 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445, sulla responsabilità penale cui può andare incontro in caso di dichiarazioni mendaci e sulla decadenza dai benefici eventualmente conseguenti al provvedimento emanato sulla base di dichiarazioni non veritiere, sotto la propria personale responsabilità:

(di essere consapevole che i propri dati, ai sensi del D. Lgs. 196/2003, saranno utilizzati anche attraverso strumenti informatici, per l'erogazione dell'assegno  e per soli fini istituzionali;

(di possedere il seguente personale indirizzo di posta elettronica  certificata-P.E.C.:  _________________________________________ 
(che le coordinate IBAN su cui accreditare l'assegno di maternità sono le seguenti:   ___________________________________________  e che il conto ( è personale  ovvero  il conto è cointestato alle seguenti persone, oltre la sottoscritta: ____________________________________________________________________
Eboli, lì____________
  FIRMA










___________________________

Nota Bene: Le coordinate bancarie o postali su cui accreditare l'assegno di maternità sono obbligatorie perché l'importo supera, normalmente, euro 999,99. In caso di coordinate errate o omesse la pratica non potrà essere liquidata.

________________________________________________________________________________________________
INFORMATIVA SUL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI 
Dichiaro di essere informato/a e acconsentire, ai sensi del Regolamento Generale sulla Protezione dei dati personali UE 679/2016 (GDPR) nonchè ai sensi del d.lgs. 196/2003 e s.m.i., che i dati personali raccolti saranno trattati dal Titolare del trattamento, Comune di Eboli, anche con strumenti informatici, esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la presente dichiarazione/richiesta viene resa. 
Dichiaro di essere informato/a che il trattamento sarà effettuato a cura delle persone fisiche autorizzate dal Titolare, preposte alle relative attività procedurali, e impegnate alla riservatezza e che i dati saranno conservati per il periodo necessario all’espletamento della presente istanza e in ogni caso per il tempo previsto dalle disposizioni in materia di conservazione degli atti e documenti amministrativi. 
Dichiaro, inoltre, di essere informato/a di poter esercitare in ogni momento i miei diritti, ai sensi degli articoli dal 15 al 22 del GDPR, fatta salva l’esistenza di motivi legittimi da parte del Titolare, con richiesta scritta inviata al Comune di Eboli – all’attenzione del DPO p.t., all'indirizzo postale della sede legale (C/so Matteo Ripa, 49 – 84025 Eboli (SA)).
L’informativa completa sul trattamento dei dati personali è consultabile sul sito istituzionale dell’Ente www.comune.eboli.sa.it nella sezione “Privacy”.
Data_____________ Firma______________

________________________________________________________________________________
