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SPETT.LE LN.P.S.
GESTIONE EX INPADAP
VIAROMA 151D
62100 MACERATA

e.p.c. AL COMUNE DI
URBISAGLIA

OGGETTO : RICONGIUNZIONE ART. 2 L. 29/79 - DIPENDENTE GIACOMOZZI ROSARIA
TRASMISSIONE DOCUMENTAZIONE

RACCOMANDATA A.R.

POSIZIONE N. 8341621

PRATICA N. RC00224527

Si fa seguito alla vs. nota prot. del 30.07.2012 relativa all’oggetto e con la presente si rimette in allegato la
seguente documentazione:

- Copia determinazione del Dirigente n. 011201200527107 del 30.07.2012 debitamente compilata ¢ firmata
dalla sottoscritta, unitamente al Responsabile dell’Ente.

- Copia modello F 24 attestante I’avvenuto pagamento della somma di € 3.11 dovuta in ordine alla
determinazione su citata per la ricongiunzione di che trattasi.

Distintamente

Urbisaglia li 25.09.2012

ROSARIA GIAGOMOZZI
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Sede Provinciale

VIA ROMA, 151/D
62100 MACERATA (MC)
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Gestlono wx Inpdap
COPIA DA RESTITUIRE ALL'INPS Gestione ex Inpdap
Posizione Cassa Pensioni N° Domanda N° Determinazione
8341621 Casse Pe"s“ﬂi;ip ender Ent RC00224527 DT011201200527107

IL DIRIGENTE
Visto il Regolamento della Cassa Pensioni sopra indicata;

Viste la Legge 26 luglio 1965, n. 965; il DPR 29 dicembre 1973, n. 1092; la Legge 24 gennaio 1986 n. 16;
Visti il D.Lgs. 3 febbraio 1993 n. 29, la Legge 8 agosto 1991 n. 274, il D.Lgs. 30 dicembre 1992 n. 503;

Visto I'art. 30 del D.L. 28 febbraio 1983 n. 55, convertito in Legge 26 aprile 1983 n. 131;
Visti la Legge 8 agosto 1995 n.335, il DLgs 16 settembre 1996 n.564, il DLgs 30 aprile 1997 n.184, il DLgs 1 dicembre 1997 n.468;

Visto il D.Lgs. 30 giugno 1994 n. 479;
Visto la Legge 5 marzo 1990, n. 45;
Vista la delibera di attribuzione della titolarit della Sede o dell'Ufficio.

Vista la domanda di: Ricongiunzione art. 2 L. 29/79 di periodi presentata in data 20/03/1980
da GIACOMOZZI ROSARIA nato/a il 06/10/1955

di riconoscere a favore di GIACOMOZZI ROSARIA utili ai fini del trattamento di quiescenza, mediante
ricongiunzione, come da allegato prospetto analitico che costituisce parte integrante del presente
provvedimento, i periodi pari ad ANNI 0 MESI 1 GIORNI 25 ai fini del diritto ed ANNI 0 MESI 1 GIORNI 25 ai
fini della misura cui corrisponde un ONERE di € 3,11 in un unica soluzione (non & ammesso pagamento
rateale) € 0,00 per rate N° 0, con modalita indicate nelle avvertenze.

MACERATA li, 30 luglio 2012

Firma autografa sostituita da indicazione a mezzo stampa, ai sensi dell'art.3 co. 2, del Il Dirigente
S.Lgs 12/02/1983 n. 39. Nota: ai sensi dell'ait. 6 co.2, L412/91 non seguira trasmissione

dell'originale con firma autografa. Il provvedimento nei F.to Dr. MANCINI MARCO
DETERMINAZIONE DI RICONGIUNZIONE N.Pratica  RC00224527

N.Determina 011201200527107
DICHIARAZIONE DEL RICHIEDENTE (da far pervenire all'INPS Gestione ex Inpdap entro 90 giorni dalla data di ricezione della presente
determinazione, in caso di accettazione con scelta di pagamento RATEALE; entro un (1) anno in caso di scelta di pagamento in un UNICA

SOLUZIONE
In caso di onere ZERO, la dichiarazione deve essere restituita entro un anno, a pena di decadenza.

Il sottoscritto, preso atto di quanto sopra, DICHIARA:

(contrassegnare la casella corrispondente alla forma prescelta)

-dl voler pagare l'onere in UNICA SOLUZIONE entro un (1) anno dalla data di ricezione della presente determmaznone mediante
versamento tramite modello F24, pena decadenza.

I:l non & ammesso pagamento in forma rateale.

di RINUNCIARE al provvedimento stesso (N.B. NON E' AMMESSA LA RINUNCIA CON RISERVA).

Un’eventuale manifestazione di RISERVA va motivata e, comunque, deve essere sempre indicata - a titolo cautelativo - una delle
modalita di pagamento previste, rispettando i termini di accettazione sopra indicata.

L]

(eventuali comunicazioni)

di ACCETTARE il provvedlmento con onere ZERO. . .
unyisha 2 Firma ,del Dipendente
Data MAGERATAH, £ S / ) M 20N M /3; o

DICHIARAZIONE DELL'ENTE DATORE DI LAVORO

E firma del dipendente & stata apposta in mia presenza;

l:l la firma del dipendente NON & stata apposta in mia presenza per cui, a termine della L. 191/98, si allega copia fotostatica del documento del
sottoscrittore. Dichiara altresi di aver dato disposizioni perché sia effettuata la trattenuta mensile sopraindicata a decorrere dal mese successivo.@ - uh-
quello di accettazione, nella intesa che Hmporto sara versato mensilmente entro il 15 del mese successivo a quello di competenza, dall'Ente atgre
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MODELLO DI PAGAMENTO
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Banca delle Marche S.p.A.
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