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 ALL’ INPDAP di BRESCIA  
 

Col tramite del 
DIRIGENTE SCOLASTICO 
IIS “ANTONIETTI” di Iseo 

 
OGGETTO: Domanda di ricongiunzione periodi assicurativi – Legge n. 29/1979- 
 
Il sottoscritto _______________________________________________________ 
nato a _________________________________ il ___________________________ 
residente a ___________________________________________________________ 
in servizio quale docente a tempo indeterminato di 
_______________________________________ presso l’Istituto d’Istruzione 
Superiore “Antonietti” di Iseo, 
 

C H I E D E 
 
La ricongiunzione, ai fini del trattamento di quiescenza statale, dei seguenti periodo 
assicurativi corrispondenti ad attività lavorativa resa presso privati o in qualità di 
lavoratore autonomo: 
a) Dal _________________________ al __________________________________ 

alle dipendenze di __________________________________________________ 
sede INPS di ______________________________________________________ 
Dal ________________________ al ___________________________________ 
alle dipendenze di __________________________________________________ 
sede INPS di _____________________________________________________ 
Dal _______________________ al ____________________________________ 
alle dipendenze di _________________________________________________ 
sede INPS di ______________________________________________________ 
Dal _______________________ al ____________________________________ 
alle dipendenze di __________________________________________________ 
sede INPS di ______________________________________________________ 

b) Lavoro autonomo con iscrizione alle gestioni speciali INPS: 
tipo attività _______________________________________________________ 
fondo pensionistico _________________________________________________ 
periodo __________________________________________________________ 

 
Il sottoscritto dichiara inoltre che per suddetti periodi assicurativi ha/non ha avuto 
prestazioni pensionistiche e che ha/non ha presentato domande per averle.. 
 
Iseo, _____________________ 
 ______________________________ 
                      (firma) 


