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Dichiarazione dEI DATI PERSONALI PER I COLLABORATORI ESTERNI

	Io sottoscritto/a
	
	     Tel.
	


	codice fiscale :
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	  e-mail
	


dichiaro

sotto la mia personale responsabilità:

	· di essere nato/a il
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	città
	
	prov.
	

	

	· di essere in possesso della seguente cittadinanza      
	
	

	

	· di essere 
	( Libero/a        ( Coniugato/a         ( Separato/a        ( Divorziato/a       ( Vedovo/a 


	· di essere residente in via/piazza
	
	nr.
	


	    C.A.P.
	
	
	
	
	
	   città
	
	prov.
	


	· di avere domicilio a 
	


	· di essere in possesso del seguente titolo di   tolo post-studio
	


	· di essere iscritto all’albo o elenco professionale
	


	· di essere dipendente del seguente Ente pubblico o privato:
	


	   via
	
	   C.A.P.
	
	
	
	
	
	 città
	
	 prov.
	


N.B. Ai sensi dell’art. 53 del D.Lgs 165/2001, i dipendenti di Enti pubblici o Amministrazioni dello Stato devono allegare l’autorizzazione rilasciata dal proprio Ente a collaborare con l’ASST Papa Giovanni XXIII (restano escluse dall’obbligo le categorie indicate al comma 6 dello stesso articolo).


	· (se residente all’estero) di avvalermi / non avvalermi della Convenzione per evitare la doppia imposizione fiscale tra Italia e (stato estero di residenza)________________________________

	· di scegliere la seguente modalità di pagamento per il corrispettivo della prestazione:

	
	
	

	
	
	

	
	
	Accredito su c/c bancario: indicare gli estremi del c/c dedicato ex art. 3, Legge n. 136/2010 comprensivo di generalità e codice fiscale delle persone delegate ad operare su si esso  COORDINATE BANCARIE IBAN: 
	

	
	
	

	
	ID NAZ
	CHECK
	CIN
	ABI
	CAB
	NUMERO CONTO
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	

	
	Codice SWIFT BIC
	
	(OBBLIGATORIO PER CONTO CORRENTE ESTERO)
	

	
	
	

	
	istituto bancario
	
	
	
	

	
	indirizzo
	
	città
	
	
	

	
	
	

	
	Persone delegate ad operare sul c/c indicato                                              Codice Fiscale

 
	


Dichiarazione di titolarita’ di posIzione fiscale e previdenziale 

	In relazione all’incarico conferitomi il
	
	
	
	
	
	
	
	


	con decorrenza dal
	
	
	
	
	
	
	
	
	al
	
	
	
	
	
	
	
	


	e consistente nella seguente prestazione
	

	
	


dichiaro

sotto la mia personale responsabilità (N.B: le opzioni 1(3 sono in alternativa tra loro: sceglierne una sola)
1. INCARICO PROFESSIONALE:
	a.  di essere titolare del seguente numero di partita IVA
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	b.  di avvalermi ai fini del calcolo delle imposte sui redditi del seguente regime fiscale:
di avvalermi ai fini del calcolo delle imposte sui redditi del seguente regime fiscale:



	
	1. regime ordinario



	
	2. regime dei minimi  (art. 1, co. 96-117, L. 244/2007-  mod. art. 27, D.L. 6.7.2011 n. 98, conv. L 111/2011)

1. 

	
	3. regime forfettario  (art. 9, L. 190/2014)

2. 


2. INCARICO OCCASIONALE:

	
	di non essere soggetto/a al regime contributivo Inps perché trattasi di prestazione occasionale;


	
	di  essere  soggetto  al  regime  contributivo Inps  pur svolgendo una  collaborazione occasionale avendo

	
	già percepito per l’anno in corso un importo totale derivante da prestazioni occasionali superiore a 5.000,00 Euro. 

(indicare se aliquota ( 31,72% oppure  ( 24,00% )



	
	(Qualora si superi l’importo di 5.000,00 Euro con il presente incarico, si dichiari la cifra già percepita per collaborazioni occasionali: ______________________ Euro).


N. B. In fattura devono essere indicati gli estremi del nostro ordine di acquisto, qualora emesso.

1-VALIDITA’ DICHIARAZIONE
Il/La sottoscritto/a si impegna, altresì a comunicare entro 30 giorni al sostituto ogni variazione che dovesse comportare la perdita del diritto alle detrazioni richieste e la modifica di tutte le informazioni fornite utili al rapporto di sostituzione d’imposta sollevando da qualsiasi responsabilità il sostituto d’imposta. Il sottoscritto dichiara di essere a conoscenza del fatto che la presente, ai sensi dell’art.23 del DPR 600/1973, perderà ogni validità al termine dell’esercizio dichiarato.

	
	Data
	Il Collaboratore
	


2-INFORMATIVA AI SENSI DELL’ART.13 DEL D.LGS n. 196/2003 


L’ASST Papa Giovanni XXIII utilizzerà i dati forniti esclusivamente per il procedimento amministrativo in corso. Tale trattamento sarà improntato ai principi di correttezza, liceità, trasparenza e tutela della riservatezza e dei diritti. L’interessato potrà accedere ai dati personali chiedendone la correzione, l’integrazione e, ricorrendone gli estremi, la cancellazione o il blocco.
	
	Data
	Il Collaboratore
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