	 Mod. 1/bis

Personale Esterno

COLLABORATORI 

TECNICI ED AMMINISTRATIVI

(Prosecuzione rapporto di collaborazione)

Agg.to al 5/2/2007

	  All’Università degli Studi di Macerata

DICHIARAZIONE    ai sensi e per gli effetti del D.P.R. n. 600/1973  e  della Legge  n. 335/1995

a seguito di  contratto di COLLABORAZIONE COORDINATA E CONTINUATIVA NELL’AMBITO DEL PROGETTO/PROGRAMMA DI LAVORO  presso:

· Amm.ne Centrale         [...................…………………..........……………………………..]

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

· Facoltà      [……………………………..…………………..…………………………………]

· Recapito telefonico..interno........................................................................................:

decorrenza dal        _______/_______/_______       al     _______/________/__________

(art. 50, comma 1, lettera c-bis 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. |_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|                Cellulare   |_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|

e-mail |_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|       fax           |_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|

DICHIARA  

Di avere diritto ai seguenti benefici fiscali: 

· DETRAZIONI PER REDDITI DI LAVORO  ASSIMILATO  A  LAVORO DIPENDENTE 
· DETRAZIONI PER CARICHI DI FAMIGLIA  per i seguenti familiari (§)

                - coniuge  (cognome e nome)_______________________________ fiscalmente a carico a decorrere da________________  

 - figlio/a/i   (cognome e nome)  __________________________________________________________________________ 

   nato /  a / i    il ______/____/____ ;   _____/_____/_____ ;    _____/______/______,nella misura di   _________%       

-  figlio/a portatore di handicap (cognome e nome)_____________________nato  il____/_____/____ nella misura di _____%

- altri familiari a carico________________________________________a decorrere da_______________________________

COMUNICA 
I seguenti redditi di  €_______________________________in aggiunta  a quelli corrisposti in dipendenza del  contatto,   ai soli fini della corretta quantificazione del reddito complessivo da utilizzare per il calcolo delle detrazioni sopra indicate.

CHIEDE che il pagamento  delle proprie competenze  venga effettuato mediante:

· pagamento diretto presso uno Sportello Banca delle Marche

· accredito presso___________________________________________________Ag._______________________________ 

Conto corrente   n°    | _ | _ | _ | _ | _ | _ | _ | _ | _ | _ | _ | _ |     ABI        | _ | _ | _ | _ | _ | 

CAB   | _ | _| _ | _ | _ |     CIN    | _ |        □  intestato      □    cointestato     al/alla  sottoscritto/a 
§) Al fine della fruizione della detrazione l’ammontare del reddito complessivo  di ciascuno dei familiari a carico non deve  eccede il limite di € 2.840,51

Tutela dei dati personali -  Protezione dei dati personali ai sensi del Dlgs n.196/2003

Il/ La sottoscritto/a consente al trattamento dei propri dati personali, anche con modalità automatizzate, nel rispetto della vigente normativa e degli obblighi di riservatezza,  nell’ambito  delle attività istituzionali e per finalità  connesse all’incarico commissionato e si riserva il diritto di verificare, rettificare o cancellare i propri dati.

________________________  



            
____________________________

(Luogo e data)                                                                                                                                               (Firma)

Modelli/COLLABORAZIONI co.co.2007Contabilità Supplementari[image: image2.png]



PAGE  

_1000013664.doc
[image: image1.png]






