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RICHIESTA DI ASSEGNO DI MATERNITA’
 

 

La sottoscritta ________________________________nata a ____________________________

 il ___ / ___ / ______ residente a Marcellina, via _

in qualità di madre del bambino/a __________________________nato/a il _________________

(Telefono……………………………………………)

 

 

che le sia concesso l'assegno di maternità previsto 

26/03/2001. 

 

 

 

 

� di non essere beneficiaria dell’indennità di cui agli artt. 22, 66 e 70 del D. Lgs. n. 151/2001 e 

di altri trattamenti previdenziali di maternità a carico dell'INPS o di altro ente, pe

nascita;        

� di essere beneficiaria di trattamenti previdenziali inferiori a quelli previsti dall'art.74 

comma 1     del Decreto Legislativo n. 151/2001 e che la somma che le viene erogata è di

€______________________

per questo motivo, chiede che le sia erogata la differenza. 

 

 

La sottoscritta chiede che il pagamento dell’assegno da parte dell’INPS avvenga nel seguente 

modo: 

� Mediante assegno direttamente al proprio 
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RICHIESTA DI ASSEGNO DI MATERNITA’

La sottoscritta ________________________________nata a ____________________________

residente a Marcellina, via ______________________________n. ______

in qualità di madre del bambino/a __________________________nato/a il _________________

(Telefono……………………………………………) 

CHIEDE 

che le sia concesso l'assegno di maternità previsto dall'art.74 del Decreto Legislativo n. 151 del 

DICHIARA 

di non essere beneficiaria dell’indennità di cui agli artt. 22, 66 e 70 del D. Lgs. n. 151/2001 e 

di altri trattamenti previdenziali di maternità a carico dell'INPS o di altro ente, pe

di essere beneficiaria di trattamenti previdenziali inferiori a quelli previsti dall'art.74 

del Decreto Legislativo n. 151/2001 e che la somma che le viene erogata è di

€_________________________ (oppure si può presentare analoga dichiarazione dell'ente

per questo motivo, chiede che le sia erogata la differenza.  

La sottoscritta chiede che il pagamento dell’assegno da parte dell’INPS avvenga nel seguente 

ediante assegno direttamente al proprio domicilio; 

CEELLLLIINNAA  

Tel. 0774/427060-61   

Part. IVA 02146041005  

RICHIESTA DI ASSEGNO DI MATERNITA’ 

La sottoscritta ________________________________nata a ____________________________ 

__________________________n. ______ 

in qualità di madre del bambino/a __________________________nato/a il _________________ 

dall'art.74 del Decreto Legislativo n. 151 del 

di non essere beneficiaria dell’indennità di cui agli artt. 22, 66 e 70 del D. Lgs. n. 151/2001 e 

di altri trattamenti previdenziali di maternità a carico dell'INPS o di altro ente, per la stessa 

di essere beneficiaria di trattamenti previdenziali inferiori a quelli previsti dall'art.74 

del Decreto Legislativo n. 151/2001 e che la somma che le viene erogata è di 

ntare analoga dichiarazione dell'ente erogatore);  

La sottoscritta chiede che il pagamento dell’assegno da parte dell’INPS avvenga nel seguente 



� Accredito in C/C bancario o postale. 

ALLEGA 

 

� Dichiarazione sostitutiva attestante le condizioni economiche del proprio nucleo familiare 

(ISE);   

� Fotocopia di un documento di identità della richiedente in corso di validità. 

 

Per le cittadine extracomunitarie: 

� Carta di Soggiorno in corso di validità; 

� Permesso di Soggiorno per Rifugiato Politico; 

� Permesso di Soggiorno per Protezione Sussidiaria. 

 

Per chi chiede il pagamento con accredito su C/C Bancario o Postale: 

� Documento rilasciato dall’Istituto di Credito o dall’Ufficio Postale attestante l’intestazione e 

le coordinate complete  del conto corrente su cui dovrà essere accreditato il contributo. 

 

SI IMPEGNA a comunicare tempestivamente eventuali variazioni di: 

 

� indirizzo/residenza; 

� coordinate del C/C  eventualmente indicato per l’accredito del contributo. 

   

 

 

Marcellina, lì _____________________ 

 

 

 

 

             FIRMA ___________________________________ 

 

 


