
                                                                    
ALLEGATO 15 

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE 
Art. 46 DPR 445 del 28/12/2000 e ss.mm.ii. 

RICHIESTA S2 PER MATERNITA’ 
 

Questo modulo può essere inviato: 
- preferibilmente via pec a direzione.uslnordovest@postacert.toscana.it 
- per posta all’indirizzo UOC GESTIONE AMMINISTRATIVA ANAGRAFE ASSISTITI E PROTESICA, Azienda 
Usl Toscana Nord Ovest, via A. Cocchi, 7/9 - 56124 Pisa 
- consegnato a mano presso gli uffici protocollo della Azienda Usl Toscana Nord Ovest 
 
Io sottoscritta/o ____________________________________________________________________________ 

nato/a a _____________________________________________________________prov.  _______________ 

codice fiscale______________________________________________________________________________ 

residente a ________________________________________________________________________________ 

in via _________________________________________________________n.______   cap. ______________ 

Tel. _______________________________________________________________________________________ 

email ____________________________________________________________________________________ 

Indirizzo PEC______________________________________________________________________________ 

consapevole delle sanzioni penali, nel caso di dichiarazioni non veritiere di formazione o uso di atti 
falsi, richiamate dall’art. 76 del D.P.R. 445 del 28 dicembre 2000 
 

DICHIARO 
ai fini della richiesta di mod. S” per gravidanza, 

sotto la mia personale responsabilità, di trovarmi nella seguente situazione: 
 

□ Desiderio di partorire nello Stato membro ove risiede il coniuge; 
□ Desiderio ritornare nel mio paese di origine per avere l’aiuto e l’appoggio della mia 

famiglia; 
□ Sono titolare di borsa di studio all’estero e partorirò durante il periodo di validità della 

stessa. 
 
c/o la seguente struttura sanitaria __________________________________________________ 
 
città ______________________________________ nazione _________________________________ 
 
Allego alla presente, certificato medico italiano attestante la data presunta del parto. 
 
 
DICHIARO di aver preso visione delle informazioni sul trattamento dei dati personali, ai sensi e per gli 
effetti di cui agli artt. 13 e 14 del Regolamento Europeo 2016/679. I riferimenti per consultare 
l’informativa sul trattamento dati sono nel box a destra di questo modulo) 
.    
 
 
 
Data _____________________          firma della dichiarante _______________________________ 
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