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OGGETTO: Dichiarazione dei servizi , ai fini del “trattamento di fine rapporto - TFR/1”, 

 prestati a tempo determinato nell’ a. s. 20___/20___ 
 

Il/La sottoscritto/a _____________________________ nato/a _____________________il ____________ 

residente a __________________________________________ (Prov._______) CAP ______________ 

 Via _____________________________________ n. _______ telefono n.________________________ 

ai fini della corresponsione del TFR/1 

D I C H I A R A 

 

o DI NON AVERE aderito al FONDO ESPERO 

o DI AVERE aderito al FONDO ESPERO in data _______________________ (documentazione 

presso _______________________________________________________) 

di aver assunto servizio presso questo Istituto in data __________________con contratto a tempo 

determinato fino al _________________ in qualità di _____________________________ ore ___/18/36 

retribuito dalla DPT / Istituto 

 

CHE il _________________ giorno precedente a tale assunzione 

 

 era in servizio presso l’Istituto _______________________di ______________________in qualità 

di ___________________ ore _____ 18/36 retribuito da: DPT / Istituto 

 

 NON era in servizio presso altra Istituzione Scolastica o Amministrazione iscritta all’INPDAP; 

 

 che ha prestato, in contemporanea al servizio presso questo Istituto, i seguenti servizi: 

 Istituto ________________________ ______________ dal _______________ al ________________  

 qualifica______________________________ ore ____/18/36 retribuito da : DPT / Istituto; 

 
data __________________ Firma _______________________________________ 

 

<<<<<<<<<<<<<<<<<<<<<<<<<<<<<<<<<<<<<<<<<<<<<<<<<<<<<<<<<<<<<<<<<<<<<<<<<<< 
 

CHE il __________________, giorno successivo alla data di cessazione dal servizio  
  

 HA ASSUNTO REGOLARE SERVIZIO presso l’Istituto ________________________________ 

 dal _____________ al ___________ qualifica ___________________________ore ____/18/36 

 retrib. DPT / Istituto o presso________________________, Ammin. Pubblica iscritta all’INPDAP; 

 

 NON HA ASSUNTO REGOLARE SERVIZIO presso alcuna Istit. Scolastica o Amm.ne INPDAP 
 

Il sottoscritto ______________________________________chiede che ogni comunicazione, ai fini della riscossione, sia 

inviata al seguente indirizzo, se diverso della residenza : 

_______________________________________________________________________________________________ 

 (Via/Piazza, n.°civico, frazione)  (Comune)  (Provincia)  (C.A.P.) 

e che l’importo spettante gli venga corrisposto mediante: 

 Assegno circolare non trasferibile; 

 Accreditamento sul conto corrente BANCARIO/ POSTALE 

 

IBAN  

 

La presente dichiarazione viene rilasciata dall’interessato, consapevole delle conseguenze penali e civili derivanti da omessa o 

falsa attestazione.(D.P.R. n.°445/2000) 

 

data __________________ Firma _______________________________________ 
 
N.B. Se la presente viene inviata per posta o per fax, dovrà essere allegata copia fotostatica di un valido documento di identità 


