ALLEGATO   1                                    

                                                                                        UFFICIO PENSIONI

                                                                                        Ufficio XV – A.T. PROVINCIA DI SALERNO                         

                                                                                         SALERNO                                                                                                                  

DICHIARAZIONE PAGAMENTO RISCATTO BUONUSCITA

Cognome e Nome 
_________________________________________________________________
Nata/o a ____________________________________________ (_______) il _____________________
Qualifica __________________________________________________________________________________
Cessato dal servizio a decorrere dal ____________________________________________
Pagamento riscatto buonuscita (Delibera n. ______________ del _____________________)
Debito originario 
(se in  lire) ___________________ pari ad euro _________________
Data iniziale della trattenuta (mese e anno) ___________________________________
Data di cessazione della trattenuta (mese e anno) ______________________________
Numero della rate
 ________________
Importo mensile della rata  (se in lire) _______________________ euro _________________
Residuo debito _______________________________________
Data, ___________________________
                                                                                            Firma

                                                                             __________________________

