Mod. Sb
DICHIARAZIONE SUI PERIODI VALUTABILI AI FINI DEL TRATTAMENTO DELLA BUONUSCITA
La/Il sottoscritta/o   ______________________, nata/o a __________________ (prov. _____)  il __________________ , in servizio presso I.C. “G. RODARI” di Soveria Mannelli (Cz), in qualità di ______________________________________________________________________, dichiara sotto la propria responsabilità di aver maturato alla data del 31/8/2025 i seguenti servizi e/o  i seguenti servizi e/o periodi utili ai fini del trattamento di buonuscita:
	SERVIZI/PERIODI
	TOTALI

	
	AA
	MM
	GG

	
Servizio incarico a tempo indeterminato   dal                                 al                                 

Servizio di ruolo                                              dal                                  al                               
	
	
	

	Servizio non di ruolo con ritenute in conto entrate Tesoro gestite dal Fondo Previdenza ex INPDAP (già ENPAS), utile per la liquidazione della buonuscita:

Dal                                                                   Al

Dal                                                                   Al
(DPR n. 1032/73 legge n. 831/61 – n.282/69 e successiva normativa)                    
	
	
	

	Servizio riunito o riunibile prestato presso Amministrazioni statali                         
 (DPR n. 1032/73 legge n. 831/61 – n.282/69 e successiva normativa)           
          
	
	
	

	Servizio comunque ricongiungibile per iscrizione a Casse gestite dall’ex INPDAP (INADEL…..)

	
	
	

	Servizio non di ruolo riscattato o computato; con /senza periodi di studi universitari

Delibera  n.                          del                                   registrato il                                       
	
	
	

	Servizio militare
	
	
	

	Maggiorazioni                                                                                                                      
	
	
	

	Periodi di interruzioni dal servizio               dal                                      al                                   
	
	
	

	Altro
	
	
	

	Totale al  31/8/2025
	
	
	



Il sottoscritto si impegna di comunicare eventuali ulteriori interruzioni del servizio che si dovessero verificare dalla data odierna a quella di collocamento a riposo.
Data ________________________________      Firma ____________________________________
