Partita di spesa fissa 







MODELLO 1








Al Dirigente dell’Ufficio XV – 

                                                                                   Ufficio Scolastico Regionale per la Toscana –

                                                                                   Ambito territoriale della provincia di Pisa 








 Via Pascoli, 8                           56125 PISA  

Il/La sottoscritt_______________________________________________________ nat_____________________________il __________________________________

in servizio presso ____________________________________________________

in qualità di ____________________________________ che cesserà dal servizio dal _____________________________ai fini della liquidazione del trattamento di quiescenza spettante ed a conoscenza delle sanzioni previste per le dichiarazioni mendaci dal Codice Penale e dalle altre disposizioni di legge, sotto la PROPRIA RESPONSABILITA',

DICHIARA

l) Di impegnarsi a non riscuotere anticipi di pensione da chicchessia;

2) Di avere o di non avere debiti verso lo Stato o altri Enti Pubblici (b), come

    indicato: __________________________________________________

3) di godere o di non godere di altra pensione a carico dello stato o di altri Enti 

    pubbltci (c ), come indicato: ____________________________________

4) in caso di prestazione di opera retribuita, sotto qualsiasi forma, successivamente 

    alla cessazione dal servizio, di impegnarsi a segnalare quanto sopra 

    all’  I.N.P.D.A.P

5) il proprio codice fiscale: ________________________________

NOTE: (a) per le coniugate anteporre il cognome da nubile.

Nel caso di trattamento di quiescenza indiretto, indicare anche il

rapporto di parentela col dante causa.

(b) cancellare la voce che non interessa. In caso affermativo
indicare: Ente creditore, causale del debito, importo mensile

e totale delle trattenute, decorrenza iniziale e terminale.

(c) cancellare la voce che non interessa. In caso affermativo
indicare: Ente erogante, categoria, qualifica, numero iscrizione,

decorrenza iniziale della pensione. Coloro che risultano titolari di

pensione I.N.P.S devono allegare copia del MOD. Q/Bis.

%

(segue)

CHIEDE

DI POTER RISCUOTERE LA PROPRIA PENSIONE PRESSO L'Ufficio

Postale di _____________________________succurs. n° ___________________

sito in Via ____________________________ (c .p.a.) ______________________

oppure

DI POTER RISCUOTERE (allegando apposito modulo di accreditamento rilasciato dalla Banca) tramite conto corrente bancario n° __________________

presso la _____________________________________ di _____________________

Il sottoscritto informa di essere RESIDENTE a______________________________

Via _____________________________________(CAP) ____________________ TEL.  _____________________ e_mail___________________________________
Data _____________________








________________________________

(firma del dichiarante)

