RACCOMANDATA AR.
Spettabile       ENTE NAZIONALE Dl PREVIDENZA  ED   ASSISTENZA PER GLI PSICOLOGI       

Via degli Scialoja, 3 (terzo piano)

0196 ROMA (RM)
OGGETTO:   Domanda di “indennità di maternità” ai sensi della L. ll/12/1990, n° 379 (autocertificazione redatta ai sensi e per gli effetti della Legge 04/01/1968 n. 15)

La sottoscritta_______________________________________________________

nata a ________________________________________(_____)  il ___/___/______,

residente a ________________________________________________(CAP ______)

in via/piazza ______________________________________________ n. _________,

telefono numero __________________, codice fiscale_________________________, 
iscritta all’Albo dell’ordine degli Psicologi della Regione/Provincia ________________,

dal ___/___/______, iscritta a codesto Ente dal ____/____/_______ poiché esercita attività autonoma di libera professione senza vincolo dì subordinazione dal /____/____/______ dichiara di:

Ÿ non essere iscritta ad altro Ente di previdenza professionale;

ovvero

Ÿ essere iscritta anche al seguente Ente di previdenza professionale ____________________________________________________________
_______________________________________________;

Ÿ non aver diritto al trattamento di “indennità di maternità” di cui alla legge n. 1204 del 30/12/1971 e successive modificazioni sulla tutela delle lavoratrici madri ed alla legge n. 546 del 29/12/1987 e successive modificazioni sull’indennità di maternità per le lavoratrici autonome (artigiane, commercianti, ecc.) ovvero in applicazione del D.P.R. n. 458/98 o, nel caso di lavoro a part-time, l’entità dell’indennità già spettante per tale attività è pari a lire___________________________________ (al fine di poter usufruire dell’integrazione, da parte dell’Ente, per il raggiungimento del minimo previsto dal comma 2 art. 3 del Regolamento per l’indennità di maternità;

     chiede
la corresponsione della “indennità di maternità”, di cui all’art. 30 del Regolamento per l’attuazione delle attività di previdenza dell’E.N.P.A.P. applicativo della legge n. 379/90, per il seguente titolo (contrassegnare l‘ipotesi che ricorre):
	A


     periodo di gravidanza e puerperio domprendente i due mesi antecedenti la data presunta del parto ed i tre mesi successivi alla data effettiva dell’evento.

A tale fine, dichiara, sotto la propria responsabilità, ai sensi e per gli effetti di cui alla legge 04/01/1968, n. 15 e successive modificazioni ed integrazioni, che la presente domanda viene inoltrata a compimento intervenuto del sesto mese di gravidanza e prima che siano trascorsi 180 giorni dal parto.

In tal senso allega:

Ÿ certificato medico comprovante la data di inizio della gravidanza e quella presunta del parto (da allegare se la domanda viene presentata prima del parto)
Ÿ certificato di assistenza al parto ovvero certificato di nascita (da allegare se la domanda viene presentata successivamente al parto)
	B


Interruzione della gravidanza per motivi spontanei/terapeutici dopo il compimento dei sesto mese.

A tale fine, dichiara, sotto la propria responsabilità, ai sensi e per gli effetti di cui alla legge 04/01/1968, n.15 e successive modificazioni ed ìntegrazìonì, che la presente domanda viene inoltrata a compimento intervenuto del sesto mese di gravidanza e prima del decorso di 180 giorni dalla interruzione della stessa per motivi spontanei/terapeutici.

In tal senso allega:

Ÿ certificato comprovante che la gravidanza è stata interrotta per motivi spontanei

o terapeutici (a secondo dei casi) dopo il compimento del sesto mese.

	C


Adozione/affidamento in preadozione di bambino di èta non superiore a sei anni 6 all’atto dell’ingresso nel nuovo nucleo familiare.

A tal fine dichiara, sotto la personale responsabilità, ai sensi e per gli effetti di cui alla legge 04/01/1968, n. 15 e successive modificazioni ed integrazioni, quanto segue:

1) la presente domanda viene inoltrata entro il termine perentorio di 180 dall’ingresso del bambino nel nuovo nucleo familiare;

2) la data di effettivo ingresso in famiglia del bambino è la seguente ___/___/_____

In tal senso allega: 

Ÿ copia autentica del provvedimento di adozione o di affidamento preadottivo;

Ÿ certificato di nascita del bambino o certificazione equipollente che faccia pubblica fede sulla data di nascita, ove la stessa non fosse indicata nel provvedimento sopracitato.

	D


Aborto spontanteo/terapeutico verificatosi non prima del terzo mese di gravidanza.

A tal fine dichiara, sotto la personale responsabilità, ai sensi e per gli effetti di cui alla legge 04/01/1968, n. 15 e successive modificazioni ed integrazioni, quanto segue:

1) l’aborto è avvenuto in data ___/___/_____;

2) la presente domanda viene inoltrata entro il termine perentorio di 180 giorni dalla data dell’aborto.

In tal senso allega :

Ÿ certificato medico rilasciato dalla A.S.L. che ha fornito le prestazioni sanitarie, comprovante la data dell’avvenuto aborto spontaneo o terapeutico (a secondo dei casi).

Inoltre, si allega la copia della dichiarazione fiscale del reddito IRPEF derivante dalla professione di psicologo effettuata nel secondo anno precedente a quello di presentazione della presente domanda.

In mancanza di inoltro della suddetta dichiarazione fiscale (che non viene acclusa per il seguente motivo : _______________________________________________________________

_______________________________________________________________

______________________________________________________________)

la sottoscritta prende atto che la “indennità di maternità” sarà pari all’80% del salario minimo giornaliero stabilito dall’art. 1 del D.L. n° 402/1981, convertito, con modificazioni, dalla legge n°537 del 26.09.1981 e successive integrazioni, nella misura risultante, per la qualifica di impiegato, dalla tabella A e dai successivi decreti ministeriali, di cui al secondo comma del medesimo articolo.

La sottoscritta chiede che la “indennità di maternità” di cui sopra le venga corrisposta con le seguenti modalità (barrare la modalità prescelta):

accreditamento sul c/c bancario n. ________________________________

coordinate bancarie:           ABI _____________    CAB ______________

e intestato a _________________________________________________

Ÿ assegno circolare non trasferibile emesso dall’Istituto bancario cassiere di codesto Ente, intestato a _____________________________________________, 
da recapitarsi tramite servizio postale al seguente domicilio:

______________________________________________________
Via/Piazza                                                                                  n.

___________________________________________________________
CAP                               Città                                                            Prov.

La sottoscritta esonera codesto Ente da ogni responsabilità per smarrimento dell’assegno ovvero illecita riscossione dello stesso da parte di terzi.

Si allega, infine, dichiarazione di consenso ai sensi della legge n. 675/96.

Data ___/___/_____                                                                         

In fede________________________

In caso di invio della domanda tramite servizio postale inviare anche fotocopia fronte e retro di un documento di identità
                                                                 Numero totale allegati
