Al Sig. Sindaco
del Comune di
Roccella Jonica
La sottoscritta ________________________________________________________,

nata a _______________________________________________il ___/____/______,

residente a  _______________________, via ________________________n°_____,                        

cod.fisc. ______________________________, in riferimento alla nascita del figlio/a ___________________________________ avvenuta a _______________________, il ___/____/____
CHIEDE
Che gli sia concesso l'assegno di maternità previsto dall'art. 66 della legge 448 del 23
dicembre 1998 e successive modifiche e integrazioni.
DICHIARA
·   Di non essere beneficiaria di trattamenti previdenziali di maternità a carico dell’Istituto Nazionale di Previdenza Sociale (INPS) o di altro Ente previdenziale per lo stesso evento.
Allegati:

·   Attestazione ISEE
Si prega di erogare l’eventuale assegno di maternità tramite: 

·   Assegno non Trasferibile

·   Accredito su c.c.b. n° _________________ ABI ____________ CAB___________   CIN_______  Banca _______________________________________________
Il sottoscritto è consapevole che i dati riportati nella presente domanda, potranno essere utilizzati dall’Amministrazione Comunale per la formazione di banche dati, ai sensi della Legge 675/96.

Roccella Jonica, li ___/____/______

                                                                                      _____________________________________

                                                                                                                      FIRMA

