	Mod. 4

Personale Esterno

INDENNITA’ E COMPENSI A FAVORE DI PRESTATORI DI LAVORO DIPENDENTE PER INCARICHI SVOLTI IN RELAZIONE A TALE QUALITA’

[Mod. agg.to al  12/3/2007]

	   All’Università degli Studi di Macerata

DICHIARAZIONE  ai sensi e per gli effetti del D.P.R. 600/1973 (art.23) a seguito di  attività prestata su:

· DESIGNAZIONE  DEL PROPRIO ENTE DI APPARTENENZA 

· AUTORIZZAZIONE DEL PROPRIO ENTE DI APPARTENENZA 

 a favore di: 

· Struttura dell’Amm.ne  centrale     [………………………… ………………………………..]

· Dipartimento/Istituto/Centro  […………   …………….………………………………………]

Oggetto  della prestazione._______________________________________________________

Arco temporale della prestazione : dal____________________ al _________________________ (art   50 C.1 LETT. B)  TUIR  DPR 917/86   
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Il/La sottoscritto/a          ______________________________________ nato/a a  __________________________ Prov. _____

il     ____/______/_______                                          C. F.  | _ | _ | _ | _ | _ | _ | _ | _ | _ | _ | _ | _ | _ | _ | _ | _ |​ 

residente   in ________________________ Prov._______ Via   ________________________________________________ n._____ CAP__________domicilio fiscale (se diverso dalla residenza)     _________________________________________________ 
Tel. __________________ Cell.___________ e-mail _________________________ fax   _____________

DICHIARA

· Di essere lavoratore dipendente presso il seguente   Ente Pubblico: ___________________________________________________________________________________________________
· Ai fini dell’applicazione delle disposizioni  relative agli incarichi svolti   da pubblici dipendenti, di essere stato: 
· designato  dall’Amministrazione di appartenenza  con nota del _____________________________________
· autorizzato dall’Amministrazione  di appartenenza con provvedimento del_____________________________
Autorizza   l’applicazione  sul compenso dell’aliquota fiscale massima del _________€   (es. 27% - 38%-41%)

Chiede che il pagamento  venga effettuato mediante:

· pagamento diretto presso uno Sportello Banca delle Marche

· accredito presso___________________________________________________________________Ag._________________ 

conto corrente n°   | _ | _ | _ | _ | _ | _ | _ | _ | _ | _ | _ | _ |      ABI     | _ | _ | _ | _ | _ | 

CAB  | _ | _| _ | _ | _ |   CIN     | _ |   intestato /  contestato al sottoscritto _____________________________________________        N.B.  indicare le coordinate  nazionali
IBAN | _ | _ | _ | _ | _ | _ | _ | _ | _ | _ | _ | _ | _ | _ | _ | _ | _ | _ | _ | _ | _ | _ | _ | _ | _ | _ | _ |  

· assegno circolare non trasferibile all’indirizzo   

Il / La sottoscritto/a, ai sensi del D.Lgs n. 196/2003  dà il consenso al trattamento dei propri dati personali per l’esecuzione di tutte le operazioni connesse all’espletamento d del rapporto  di lavoro commissionato, nonché per le finalità statistiche e si riserva il diritto di verificare, rettificare o cancellare i propri dati.

________________________  



            
____________________________

(Luogo e data)                                                                                                                            (Firma)

Modelli/ Autocertificazione

Dipendenti Enti Pubblici
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