







AL MIUR – ARTICOLAZIONE PROVINCIALE                   



Di Catanzaro 

DICHIARAZIONI SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONI, NON SOGGETTE AD AUTENTICAZIONE

(ART. 2 LEGGE 04/01/68 N. 15, ART. 3 LEGGE 15/05/97 N. 127 E LEGGE 16/06/98 N. 191)

IL/LA  SOTTOSCRITTO  _______________ __________________________________________________     

A CONOSCENZA DI QUANTO PRESCRITTO DALL'ART 26 DELLA LEGGE 15/68 SULLE SANZIONI PENALI PREVISTE IN CASO DI DICHIARAZIONI  MENDACI E SOTTO LA PROPRIA RESPONSABILITÀ.

DICHIARA

1)DI ESSERE NATO   A  _________________________________________  IL  ____________________;

2) DI ESSERE RESIDENTE A  _______________________ IN  _______________________________  CAP __________;

   DOMICILIATO  A  _______________________________ IN _______________________________   CAP __________;

3) DI AVER CONTRATTO  MATRIMONIO IL   _____________  CON ________________________ _

      NAT__ A  _______________________________ ,  IL   __________________;            

4) CHE IL NUCLEO FAMILIARE RISULTA COMPOSTO DALLE SEGUENTI PERSONE :

(indicare di ognuno : nome, cognome, luogo e data di nascita )

1. _____________________________________________________________________

2. _____________________________________________________________________

3. _____________________________________________________________________

4. _____________________________________________________________________

5) DI ESSERE NELLA SEGUENTE POSIZIONE AGLI EFFETTI MILITARI ( indicare inizio e  

   fine  del servizio eventualmente prestato ) : DAL _____________  AL  ____________________;

6)  □ DI NON AVER CONTRATTO DEBITI NEI CONFRONTI DELLO STATO O DI ALTRI ENTI;

    □ DI AVER CONTRATTO I SEGUENTI DEBITI :  _______________________________________________________

7) □  DI NON GODERE DI PENSIONE A CARICO DELLO STATO O DI ALTRI ENTI;

     □   DI GODERE DEL SEGUENTE TRATTAMENTO DI PENSIONE.

    (Allegare copia provvedimento);

8) DI VOLER RISCUOTERE LA PENSIONE TRAMITE :

     □ IL SEGUENTE ISTITUTO DI CREDITO ____________________________________

          (Annotare coordinate bancarie);

          (IBAN __________   CIN _________ ABI ___________  CAB _____________  CC N.   ____________________

         CIN EUR _____________________________________        CIN  ________________________________ ;)


COORD.   IBAN :  _____________________________________________________________;  

     □ L’UFFICIO POSTALE  N° ________ DI ____________________SITO  IN VIA _______________________

          CAP ________________________

9) CHE IL NUMERO DI CODICE FISCALE E’  IL SEGUENTE :     ____________________________________. 

  

CATANZARO , lì    




          FIRMA









__________________________________

MIUR-ARTICOLAZIONE PROVINCIALE di CATANZARO   Modello Sp relativo ai servizi e periodi utili  per la quiescenza

DICHIARAZIONE SUI SERVIZI E/O PERIODI VALUTABILI AI FINI DEL TRATTAMENTO PENSIONISTICO               

(Deve essere munito di convalida da parte dell’Istituzione Scolastica)                                                                                                                                    

  l   sottoscritt  ____________________________________________ , nat   a  ______________________ (Prov. di           ) il _________________, in servizio  presso   l   ____________________________________________    in qualità di ________________________________posizione di servizio _______________________________ , dichiara sotto la propria responsabilità di aver maturato alla data del 31/08/2025, i seguenti  servizi e/o periodi utili  ai fini del trattamento di quiescenza :

	SERVIZIO/PERIODI


	AA


	MM


	GG



	Servizio di ruolo dal                               /        /                al         /        /

Altro servizio di ruolo  dal                     /        /                al         /        /
	
	
	

	Servizio non di ruolo con ritenute in conto entrate Tesoro :


	
	
	

	Servizio riunito o riunibile, presso  Amministrazioni Statali                              (D. P. R. 29/12/1973 n. 1092)
	
	
	

	Servizio comunque ricongiungibile per iscrizione a Casse gestite dall'INPDAP


	
	
	

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

(Decreto n.                            Del                    Registrato il                                    )
	
	
	

	Servizio non di ruolo riscattabile o computabile con domanda valida

Inoltrata il _________________Prot. n _____________(in corso d’istruzione)
	
	
	

	Servizio militare


	
	
	

	Durata del corso legale studi universitari riscattati

(Decreto n.                            Del                    Registrato il                                    )
	
	
	

	Servizi ricongiunti con domanda valida                                                          (Legge n. 29/79 e 45/90)
	
	
	

	Supervalutazioni
	
	
	

	Accredito figurativo periodi di "Astenzione Obbligatoria Maternità"               (Art .25, II comma, D. Lgs  151/201)
	
	
	

	Riscatto Congedo  parentale  "Astensione Facoltativa Maternità"                   (Art. 35, V° comma, D. Lgs  151/201)
	
	
	

	Altro :
	
	
	

	Totale al  …………………. …   31/08/2025
	
	
	

	Periodo utile al 31/12/2025
	
	
	



Inoltre dichiara che nei periodi sopra indicati si sono verifìcate le seguenti interruzioni: 

              ________________________________________________________________________________                         

Il sottoscritto s'impegna di comunicare eventuali ulteriori interruzioni del servizio che si dovessero verificare dalla data odierna  fino a quella di collocamento a riposo. La presente dichiarazione è  compilata  ai fini della valutazione dei servizi o periodi su indicati, per la liquidazione del trattamento di quiescenza e previdenza.-

Data ____________________________________              (firma)  _______________________________________________

Si convalida quanto sopra dichiarato per gli atti esistenti nel fascicolo personale.

L’Amministrazione Scolastica

MIUR-ARTICOLAZIONE PROVINCIALE di CATANZARO  -Modello Sb relativo ai servizi e periodi per la buonuscita

DICHIARAZIONE SUI SERVIZI E/O PERIODI VALUTABILI AI FINI DEL TRATTAMENTO DI BUONUSCITA               

(Deve essere munito di convalida da parte dell’Istituzione Scolastica)                                                                                                                                    

  l   sottoscritt  ____________________________________________ , nat   a  ______________________ (Prov. di           ) il _________________, in servizio  presso   l   ____________________________________________    in qualità di ________________________________posizione di servizio _______________________________ , dichiara sotto la propria responsabilità di aver maturato alla data del 31/08/2025, i seguenti  servizi e/o periodi utili  ai fini del trattamento di buonuscita :

	SERVIZIO/PERIODI


	AA


	MM


	GG



	Servizio di ruolo dal                               /        /                al         /        /

Altro servizio di ruolo  dal                     /        /                al         /        /


	
	
	

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

Dal                                     Al   

Dal                                     Al

(D. P. R. 29/12/1973 n. 1032 – legge 831/61 - 282/69 - successiva normativa)
	
	
	

	Servizio riunito o riunibile, presso  Amministrazioni Statali                              (D. P. R. 29/12/1973 n. 1032 – legge 831/61 – 282/69 - successiva normativa)
	
	
	

	Servizio comunque ricongiungibile per iscrizione a Casse gestite dall'INPDAP

(INADEL, …)
	
	
	

	Servizio non di ruolo riscattato (con/senza periodi studi universitari) :

(Delibera n.                            Del                   
	
	
	

	Servizio non di ruolo riscattabile con domanda valida :

Inoltrata il _________________Prot. n _____________(in corso d’istruzione)
	
	
	

	Servizio militare


	
	
	

	Supervalutazioni


	
	
	

	Altro :
	
	
	

	Totale al 31/08/2025..............................


	
	
	



Inoltre dichiara che nei periodi sopra indicati si sono verifìcate le seguenti interruzioni:  

             ________________________________________________________________________________                        

Il sottoscritto s'impegna di comunicare eventuali ulteriori interruzioni del servizio che si dovessero verificare dalla data odierna  fino a quella di collocamento a riposo. La presente dichiarazione è  compilata  ai fini della valutazione dei servizi o periodi su indicati, per la liquidazione del trattamento previdenza, utile ai fini della liquidazione della buonuscita.

Data ____________________________________              (firma)  _______________________________________________

Si convalida quanto sopra dichiarato per gli atti esistenti nel fascicolo personale.

L’Amministrazione Scolastica

