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DICHIARAZIONE DEL DIPENDENTE 
da trasmettere all’INPS a cura dell’Istituzione scolastica 

 
Io sottoscritto/a _________________________________________________________________________ 

nato/a il _________________________ a _______________________________________ prov (________)  

codice fiscale ____________________________________________ 

residente a _______________________________________________________________ prov (________) 

via/piazza ______________________________________________________________________________ 

n. telefonico _____________________________ e-mail ________________________________________ 

consapevole che le dichiarazioni mendaci, la falsità negli atti e l’uso di atti falsi, nei casi previsti dalla legge, 

sono puniti dal codice penale e dalle leggi speciali in materia (artt. 75 e 76 del Testo Unico sulla 

documentazione amministrativa D.P.R. 445/2000) 

DICHIARO 

  di aver cessato in data __________________________ il proprio rapporto di lavoro 

 ⁭ a tempo indeterminato ⁭ a tempo determinato 

 con l’ Istituto Statale di Istruzione Statale della Bassa Friulana  -  Via Ramazzotti, 41  -  33052 

Cervignano del Friuli  -  telefono 043131261  -  codice fiscale 90011220309 

 
 Ai fini del pagamento del TFR: 

  ⁭  di NON AVER  sottoscritto con un ente 

iscritto all’Inpdap un altro contratto di 

lavoro a decorrere dal giorno 

immediatamente successivo alla data di 

cessazione del rapporto sopra indicato 

⁭  di AVER sottoscritto con un ente iscritto 

all’Inpdap un altro contratto di lavoro a 

decorrere dal giorno immediatamente 

successivo alla data di cessazione del rapporto 

sopra indicato 

 

  ⁭  di NON ESSERE ISCRITTO 

ad alcun fondo/forma 

pensionistica complementare 

⁭ di ESSERE ISCRITTO al fondo/forma pensionistica 

complementare ________________________________ 

_____________________________________________ 

 
In caso di NON ISCRIZIONE ad alcun fondo/forma pensionistica complementare 

CHIEDO 

che la somma dovuta come Trattamento di Fine Rapporto venga accreditata su 

⁪ c/c BANCARIO intestato al/alla sottoscritto/a 

⁭ c/c POSTALE intestato al/alla sottoscritto/a 

CODICE IBAN ⁭(27 cifre) _______________________________________________________________ 
 

 

Data ___________________   Firma ________________________________________ 
 

 
AVVERTENZE:  

 Informazioni per il dichiarante ai sensi dell’art.43 del T.U. sulla documentazione amministrativa D.P.R. 445/2000: 

Qualora Lei non voglia avvalersi dell’autocertificazione, dovrà indicare l’Amministrazione competente e gli elementi 

indispensabili per il reperimento delle informazioni o dei dati richiesti. In questo caso, i termini del procedimento 

inizieranno a decorrere dalla data di ricezione delle informazioni stesse. 

 L'INPDAP utilizzerà i dati forniti esclusivamente per il procedimento amministrativo in corso. L'interessato/a potrà 

accedere ai dati personali chiedendone la correzione, l'integrazione e ricorrendone gli estremi, la cancellazione o il 

blocco. (d.lgs. 196/2003). 

 L'INPDAP effettuerà controlli anche a campione sulla veridicità delle dichiarazioni sostitutive (Artt.71 e 72 del Testo 

Unico sulla documentazione amministrativa DPR. 445/2000) 


