DICHIARAZIONE PERSONALE PER PRESTATORI D’OPERA

Cognome e Nome

_____________________________________________________________
Luogo e data di nascita

_____________________________________________________________
Residenza


_____________________________________________________________
Telefono e/o cellulare

_____________________________________________________________
Codice fiscale


_____________________________________________________________


Il sottoscritto, sotto la propria responsabilità,

D I C H I A R A

di essere:

· Lavoratore autonomo

· Libero professionista

· Di essere in possesso di Partita IVA n. ________________________________________________
· Di poter rilasciare regolare fattura
· Di essere iscritto alla seguente Cassa di Previdenza ______________________________________
· Di non essere in possesso di partita IVA e che l’attività svolta è una prestazione occasionale, soggetta a ritenuta d’acconto (20%)
· Che l’attività svolta è una collaborazione coordinata e continuativa, con iscrizione alla gestione separata INPS, di cui all’art. 2 – comma 6 – della Legge 08.08.1995 n. 335, e quindi di essere:

· soggetto al contributo previdenziale del 10%
in quanto già soggetto a contribuzione previdenziale obbligatoria

· soggetto nell’anno 2003 al contributo previdenziale del 14%
· soggetto dal 1° gennaio 2004 al contributo previdenziale del 17,30% + 0,50%
Dipendente _________________________________________________________________________



                                      Indicare Ente o Ditta dove si presta la propria attività
      ( nel caso di Amministrazioni Pubbliche  allegare alla presente l’ autorizzazione dell’Ente  a svolgere
     la  prestazione d’ opera).

· di non trovarsi nella situazione di incompatibilità di cui all’art. 58 del D.L.vo 03.02.1993, n. 29 e successive modificazioni (dipendente pubblico part-time)
· qualifica
 


_________________________________________________

· sede di servizio 


_________________________________________________

· ufficio liquidatore dello stipendio
_________________________________________________
· aliquota IRPEF



_________________________________________________
Di scegliere la seguente modalità di pagamento:
· accreditamento su  c/c  bancario n. ___________ della Banca _____________________________
PAESE _____________ CIN EUR __________  CIN ITALIA __________  ABI _________  CAB _________

Agenzia  di __________________________________________________________
CODICE  IBAN  _________________________________________________________________

· accreditamento su c/c postale  n. _____________  della  Posta  ____________________________
PAESE ______ CIN EUR ________ CIN ITALIA _________  ABI  ________  CAB  _________

Ufficio Postale di   ___________________________________________________

CODICE  IBAN   _________________________________________________________________

Si impegna, altresì, a comunicare tempestivamente ogni eventuale variazione di quanto dichiarato-
Si allega alla presente  il  proprio curriculum vitae in formato europeo per la pubblicazione sul sito
      “ Amministrazione Trasparente “ dell’Istituzione scolastica.
        _____________,lì ________________










___________________________











              firma
