
Al Direttore Generale dell’Università degli Studi di 
Bergamo 
 

c.a.            Servizio Pensioni  
                  Viale Papa Giovanni XXIII, 106 
                  Bergamo 

 
 

 

 

La/il sottoscritta/o ___________________________________________________                                                                                                                                         

Nata/o il _______________________  a ________________________________                                                                                                             

residente a  ______________________________ in via _____________________                                                                             

in servizio presso codesta Amministrazione in qualità di _____________________________                                                                                                

 

Chiede 

La pensione di inabilità ai sensi dell’art.2 comma 12 della Legge 08/08/1995 n. 335, per infermità non 
 dipendente da causa di servizio per la quale si trova nella assoluta e permanente impossibilità a svolgere 
 qualsiasi attività lavorativa e  

In subordine chiede 

Che la presente domanda può essere considerata in subordine ai fini del riconoscimento della inabilità 
 permanente e assoluta ad ogni proficuo lavoro, non dipendente da causa di servizio, ex art.13 legge 274/1991 – 
 in questo caso la Commissione Medica, qualora non sussistano i requisiti per la concessione della pensione di 
 inabilità ai sensi della Legge 335/95 si pronuncerà in relazione alla sussistenza dell’inabilità ai sensi della 
 Legge 274/91 ed in caso di riconoscimento di tale inabilità si attiverà il procedimento di risoluzione del rapporto 
 d’impiego per inidoneità fisica ai sensi dell’art.512 del D.L.vo 297/1994. 

 

Allega: 

1) Il certificato medico attestante il giudizio diagnostico dell’infermità riportata e lo stato di inabilità assoluta 
o permanente di svolgere qualsiasi attività lavorativa 

2) Cartelle cliniche e documentazione medica specialistica (eventuali) 
 
 
 

 Data     ______________________        firma __________________________________                                                                     
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