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MODULO DI RICHIESTA
ASSEGNO DI MATERNITA’

NUMERO MATRICOLA COGNOME NOME

VIA NUMERO

CAP COMUNE PROVINCIA

E-MAIL TELEFONO

CODICE IBAN

(Lo trovi sul Tuo estratto conto)

DOCUMENTAZIONE RICHIESTA

DATI DEI FIGLI PER CUI SI RICHIEDE ASSEGNO DI MATERNITA’

COGNOME E NOME CODICE FISCALE DATA DI NASCITA

COGNOME E NOME CODICE FISCALE DATA DI NASCITA

COGNOME E NOME CODICE FISCALE DATA DI NASCITA

di lavoro che presso il gestore della Cassa Sanitaria Welfare Luxottica ed ogni altro ente o soggetto interessato. Ai sensi del Regolamento Sanzioni della CSA, 

Data  ____/____/________      Firma    __________________________________________

 Mod. AM
Rev. 02

del 01.01.2016

   Estratto dell’atto di nascita che riporti maternità e paternità (in alternativa una “dichiarazione sostitutiva 
dell’atto di notorietà” unitamente alla fotocopia non autenticata della carta d’identità del sottoscrittore, in corso di 
validità).

   Attestazione ISEE Minori completo di DSU aggiornata e in corso di validità, a nome del socio richiedente.

   Sottoscrizione nuova autorizzazione al trattamento dei dati personali (privacy), la quale deve 
obbligatoriamente indicare i dati del �glio per il quale si richiede l’assegno di maternità. 
 


