DOMANDA DI RICONGIUNZIONE PERIODI ASSICURATIVI
(DA PRESENTARE AL DIRIGENTE SCOLASTICO DELLA SCUOLA DI TITOLARITA’)

ALL’INPDAP





 Sezione Territoriale di





__________________

Il/La sottoscritto/a __________________________________________________________________

nato/a ____________________________________________________ il _____________________

in servizio presso __________________________________________________________________

in qualità di _______________________________________________________________________

essendo stato/a assunto con contratto individuale di lavoro a tempo indeterminato con decorrenza giuridica dal ____________________________ ed economica dal ___________________________

C H I E D E

ai sensi dell’art.2 della legge n.29 del 7-2-1979, la ricongiunzione, ai fini del trattamento di quiescenza statale, dei seguenti periodi assicurativi corrispondenti a:

1. attività lavorativa presso privati (iscrizione INPS):
dal __________ al __________ presso ______________________________________________

dal __________ al __________ presso ______________________________________________

dal __________ al __________ presso ______________________________________________

dal __________ al __________ presso ______________________________________________

dal __________ al __________ presso ______________________________________________

2. iscrizione a fondi diversi dall’INPS:

dal __________ al __________ presso ______________________________________________

dal __________ al __________ presso ______________________________________________

dal __________ al __________ presso ______________________________________________

dal __________ al __________ presso ______________________________________________

dal __________ al __________ presso ______________________________________________

3. periodi coperti da contribuzione volontaria/figurativa:

dal __________ al __________ presso ______________________________________________

dal __________ al __________ presso ______________________________________________

dal __________ al __________ presso ______________________________________________

dal __________ al __________ presso ______________________________________________

dal __________ al __________ presso ______________________________________________

Si allegano a tal fine le certificazioni relative ai periodi contributivi.

Data ________________







F I R M A









______________________________________
