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MINISTERO DELL'ISTRUZIONE, DELL'UNIVERSITA' E DELLA R29ICERCA

UFFICIO SCOLASTICO REGIONALE PER LA SICILIA - PALERMO

UFFICIO XV - AMBITO TERRITORIALE PER LA PROVINCIA DI PALERMO

VIA PRAGA N.29 – 90146 PALERMO  TEL.091/6708245
DICHIARAZIONE DEI SERVIZI
Il/la sottoscritto/a 

nato/a il                            a 




provincia

codice fiscale



residente a


cap.

provincia         in Via   

n. tel.                        che ha presentato istanza di collocamento a  riposo dal 

ai fini dell’accertamento del diritto al trattamento pensionistico di cui all’art. 1, comma 5, del D.P.R. 28.4.1998, n. 351, dichiara sotto la propria responsabilità i seguenti servizi e periodi, per i quali non gode di altro trattamento pensionistico:

	Qualità del servizio

a) servizio di ruolo
	Datore di lavoro
	Sede di servizio
	dal
	al
	PART-TIME

	decorrenza giuridica..............

decorrenza econom...............
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


	Qualità servizio

b) servizio militare o equiparato
	dal
	al

	
	
	

	
	
	


	Qualità

c)studi universitari e servizio non di ruolo  Istanza di riscatto ai fini della pensione del 
	
	dal
	al
	Durata legale anni

	Eventuale decreto n.        del

	
	
	
	

	
	
	
	
	


	Qualità del servizio d)   - servizio non di ruolo
	Datore di lavoro
	Sede di servizio
	dal
	al
	ore sett.

	decorrenza giur.............

decorrenza econ............
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	- servizio non di ruolo ricongiunto ai sensi della L. 29/79
	anni
	mesi
	giorni

	Istanza prodotta il ___________________________
	
	
	

	Eventuale  decreto n.            del                     per un totale di
	
	
	

	
	
	
	

	Periodi supervalutabili:

datore di lavoro
	sede di servizio
	dal
	al

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


	Comunico di aver presentato all’I.N.P.D.A.P. di Palermo in data.......................................... domanda di computo e /o riscatto ai fini della pensione e/o legge 29/79 e/o valutazione maternità (Si allega copia).
 ..................................................................................................................................................................................................................................  


Data_______________



Firma____________________________

