Allegato B   










Dichiarazione per l’inquadramento fiscale

Il/La sottoscritto/a_________________________________________________________________________________

 nato/a_________________________________________________________________Prov.______il____/____/_____

                       (in caso di luogo di nascita estero indicare solo lo stato estero di nascita)

residente a  __________________________________________________________________________  Prov._______ 

Via e n°_________________________________________________C.A.P. __________, Tel.____________________ 

Tel. Cell. _____________________________ Indirizzo di posta elettronica ___________________________________

codice fiscale  !__!__!__!__!__!__!__!__!__!__!__!__!__!__!__!__!,  partita Iva  !__!__!__!__!__!__!__!__!__!__!__!  

cittadinanza__________________________________________ , con domicilio fiscale (solo se diverso dalla residenza 

anagrafica) in _________________________________________________________________________ Prov.  ______

Via e N° __________________________________________________  C.A.P. _________ , in relazione al rapporto
lavoro intercorso con questa scuola elativo all’attività _________________________________________________ 

svolta/da svolgere nel periodo_____________________per un compenso lordo di € ________d
DICHIARA
Sotto la propria responsabilità  di essere:

A) Libero Professionista (ex art. 53, 1° comma, DPR 917/86) che effettua una prestazione di lavoro autonomo rientrante nell’oggetto dell’arte o professione abituale,  con obbligo di rilascio di  fattura sul compenso (ex art. 5, 1° comma, DPR 633/72) e relativo obbligo di versamento IRAP a carico del sottoscritto. Pertanto, comunica che il compenso lordo sarà maggiorato (barrare le caselle che interessano):

· del 4% quale rivalsa parziale del contributo Inps dovuto ai sensi dell’art. 2, comma 26, della L. 335/95, in    

quanto professionista iscritto alla gestione separata Inps. 

· del 2% quale contributo integrativo dovuto alla propria cassa di previdenza.
· del 4% quale contributo integrativo dovuto alla propria cassa di previdenza.
       Eventuali Regimi di esenzione :

IVA (barrare la casella interessata)   (  SI’     ( NO                             R.A. (barrare la casella interessata)    (  SI’     ( NO
       Specificare regime esenzione :  ___________________________________________________________________                           

       (Riferimenti normativi)

Informativa ai sensi del D.lgs 30 giugno 2003, numero 196

I dati contenuti nel presente modulo sono raccolti da questa Università al fine esclusivo di adempiere a tutti gli obblighi amministrativi, contabili, tributari e previdenziali cui per legge è tenuta. I dati raccolti saranno, in ottemperanza ai predetti obblighi legislativi, trasmessi al Ministero delle Finanze  ed ad eventuali altri soggetti pubblici per lo svolgimento delle rispettive funzioni istituzionali, nei limiti stabiliti dalla legge e dai regolamenti.






 

 Firma _________________________________
Comunica infine che i compensi dovranno essere:

( accreditati sul seguente c/c bancario intestato a: __________________________________________

   (non può essere intestato ad altro soggetto anche se con delega, può essere cointestato) 
IBAN : _______________________________________________________​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​__________________________________​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​
Il codice è composto da 27 caratteri : IT, 2 caratteri numerici di controllo internazionali, 1 carattere alfabetico di controllo nazionale (CIN), 5 caratteri numerici per il codice ABI, 5 caratteri numerici per il CAB, 12 caratteri alfanumerici per il numero di c/c.

CODICE SWIFT/BIC (solo per c/c esteri): _______________________________________________________
BANCA BENEFICIARIO ( solo per c/c esteri): ____________________________________________________
Si precisa che le commissioni bancarie relative al bonifico sono a carico del prestatore d’opera.

Il sottoscritto si impegna ad attenersi a quanto sopra dichiarato, nonché a comunicare tempestivamente ogni eventuale variazione, con particolare riferimento al domicilio fiscale, esonerando l’I. I. S. “ G. SOLIMENE” di Lavello (PZ) da qualsiasi ed ogni responsabilità in merito.

………………………., lì _____________







       

 
             (luogo e data)



In fede



                                                                                                       ___________________________________       
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