In caso di accoglimente della presente richiesta, a seguito del D.L. 201/2011 che impone alle pubbliche

amministrazioni il divieto di effettuare pagamenti in contanti superiori ai 1000 euro si richiede
. l'accreditamento dell’assegnc presso Istituto di Credito 0 Ufficio Postale
ALLEGATI

{documenti a completamento della domanda)

[ copia Documento di dentita in corso di validita per cittadini italiani e/o comunitari;

[ copia Permesso di Soggiorno CE di lungo periodo {ex Carta di Soggiorno) per cittadini non italiani / non comunitari;
O copia documentazione attestante status di “rifugiato politico” nel caso di non cittadinanza italiana e/c comunitaria;
{1 copia della ricevuta della richiesta alla Questura del Permesso di Soggioro CE di lungo pericdo (ex Carta df
Soggiomo) per cittadinanza non italiana / non comunitaria o documentazione attestante status di “rifugiato politico” ;

O copia documentazione Codice IBAN nel caso di Bonifico ¢/c Bancario/Postale intestato o cointestato.

1 copia ricevuta attestante la presentazione della DSU se non gia in possesso di attestazione ISEE (in questo caso |

- termini per la conclusione del procedimento decorrono dalla data di rilascio dell'attestazione)

CONTROLLI

L'Ente siriserva di effettuare idonei controlli, secondo le modalita previste dail'art. 71 del DPR 445/2000, sul contenuto
delle autocertificazioni rese dai richiedenti ia sensi dell'art, 46 del medesimo DPR.

Qualora dai sopracitati controlli emerga la non veridicitd del contenuto della dichiarazione, oitre aile conseguenze
penali previste dall'art. 76 del DPR 445/2000, "Ente provvedera, ai sensi dell'art. 75 del medesimo DPR, ad adottare
latto di decadenza dal beneficio eventualmente conseguito dal/dalla richiedente e a comunicare all'INPS i dati per
I'avvio delte procedure per il recupero delle somme indebitamente percepite.

Scandicci, ¥

FIRMA

SEDE LEGALE E DIREZIONE: V1A GRAMSCI, 561 - 50019 SESTO FIORENTING (FI)
Tel 055/4498205 Fax 0554498223 sdsnordovest@ast toscana.il — www.sds-nordovest{l.it
Cod. Fiscale e Part. IVA: 05517820485

SOCIETA’ DELLA SALUTF

della Zona Fiorentina Nord Ovest
Gestione Associata Servizl Saciali

Polo Amm.vo Scandicci/Lastra a Signa

Plazzale defla Resistenza, 1 — 50018 SCAMDICCI - FI
Tel 055/7591205 — Fax 055/7591207
Referente Oriana Cecchettl

Boviets delia Selute delin Toseana

Al Direttore della Societa’ della Salute Nord Ovest
Al Sindaco dal Comune di Scandicci

ISTANZA ASSEGNO di MATERNITA’ - art 65 della Legge N. 448/98 e ss.mm. ¢ i.

l/La sottoscritto/a Cognome Nome
data di nascita luogo di nascita cittadinanza
Residente a SCANDICCI in n
Tel. Indirizzo — mail
Codice Fiscale
CHIEDE

. Di poter fruire dell'erogazione detl’Assegno MATERNITA' ai sensi dell'art. 65 della legge N. 448/98 ¢ successive

maodifiche e integrazioni per la nascita del figlio -

Cognome Nome data di nascita

A tal fine, ai sensi e per gli effetti dell’art. 47 del D.P.R. 28.12.2000 n. 445, consapevole delle responsabilita
penali previste per le ipotesi di falsita in atti e dichiarazioni mendaci nenché di quanto previsto all'art. 76 del
medesimo D.P.R. ossia che qualora dal controllo di quanto dichiarato emerga la non veridicita del contenute
della dichiarazione, il dichiarante decade dal beneficl eventualmsante conseguiti al provvedimento emanato sulla
base della dichiarazione non veritiera.

DICHIARA

] di essere casalinga, o disoccupata, o di non aver bensficiato di alcuna forma di tutela economica della
maternita dall'lNPS o altro Ente previdenziale efo dal Datore di lavoro;

[ di essere beneficiaria di trattamenti previdenziali di maternité a carico del seguente ente previdenziale

per un importo di euro inferiore all'importo del beneficio di Maternita
richieste {in allegato n. 5 buste paga};

O di  essere cittadino/cittadina  Haliano/a (0 di  altro  Staio  appartenente  all'Unione
Europea: )

O di essere cittadino /a in possesso del permessc di Soggiorno CE di lungo

periodo {ex Carta di Soggiorno) per cittadinanza non italiana / non comunitaria o documentazione
attestante status di “rifugiato politico”;

[] di essere in possesso della nuova attestazione ISEE cosl come dal DPCM del 05/12/2013 n. 159, art 10,
comma 3 in vigore dal 01/01/2015 presentataindata __ /7 / X

lLa sottoscritio/a si impegna a comunicare tempestivamente alla SDS ogn} evento che determini la
variazione del nucleo familiare. Dichiara altresi, di essere informato/a ai sensi de! D.Lgs 196/2003 = ss. .i.
che | dati personale raccolti saranno ftrattati esclusivamente nelfambito del procedimento per il quale la
presente dichiarazione viene resa.




