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	SOC Gestione Risorse Umane


	Richiesta di rimborso compenso didattico docenti esterni



Il/La sottoscritto/a _____________________________________________recapito tel_______________________
e-mail __________________________ ha partecipato (specificare data e corso) _____________________________

 __________________________________________________________  in qualità _________________________ 

CHIEDE
per la propria prestazione  il seguente compenso €_____________________

Eventuali rimborsi spese (indicare il totale) €_________________ (allegare le ricevute)

	SPESE VIAGGIO

	DESCRIZIONE
	
	EURO

	BIGLIETTI FERROVIARI
	 
	 

	DA
	A
	 
	 

	DA
	A
	 
	 

	AUTO 
	 KM
	 

	DA 
	A
	 
	 

	DA 
	A
	 
	 

	PEDAGGI AUTOSTRADALI
	 
	 

	DA 
	A
	 
	 

	DA 
	A
	 
	 

	BUS
	
	

	DA
	A
	
	

	DA
	A
	
	


	SPESE VITTO e ALLOGGIO

	DESCRIZIONE
	EURO

	Pernottamento (allegare ricevuta)
	 
	 

	Pasti (allegare ricevuta)
	
	


Dati anagrafico-fiscali ( ai fini della gestione fornitori)
COGNOME NOME____________________________________________Codice Fiscale ___________________________

DATA E LUOGO DI NASCITA__________________________________________________________________________

INDIRIZZO____________________________________________CAP______________ CITTA’_____________________

A) di essere titolare di partita IVA per lo svolgimento abituale di attività libero – professionale (presentare fattura)
        P.IVA: ___________________________________________
        Ordine Professionale a cui è iscritto: __________________________________________________________________

E in quanto tale:
 A.1. di essere iscritto all’ENPAM che non  prevede rivalsa contributi
 A.2. di essere soggetto al contributo previdenziale INPS gestione separata (ex L. 335/95) con rivalsa del 4%
 A.3. di essere soggetto al contributo integrativo della Cassa Previdenziale di categoria del ________%
B) di essere dipendente dell’Azienda sanitaria o altro Ente Pubblico:__________________________________ (indicare)

C) di svolgere l’attività di docente in via occasionale (al di fuori del campo di applicazione IVA) e in quanto tale:
 C.1. di essere soggetto al contributo previdenziale INPS gestione separata (ex L. 335/95)
 C.2. di non essere soggetto al contributo previdenziale INPS gestione separata (ex L. 335/95) non avendo superato il limite di reddito di € 5.000 in questo servizio
(Dichiaro che la prestazione svolta di natura occasionale non rientra fra le prestazioni di arti e professioni ai sensi del II comma dell’art.49 del DPR 917/86 e succ. modificazioni e il relativo importo non è imponibile ai fini IVA ai sensi dell’art.5 del DPR 633/72 – Dichiaro inoltre che per l’anno in corso (barrare la casella corrispondente)
 Ho superato il limite di € 5.000
 Non ho superato il limite di € 5.000
derivante da prestazioni di lavoro autonomo occasionale di cui all’art.44,comma 2 del D.L. 269/03, convertito con modifiche dalla L.326/03)
Data,______________________________                          Firma___________________________________
Richiedo il pagamento delle mie competenze con le seguenti modalità:
 BONIFICO BANCARIO/POSTALE :
	COORDINATE BANCARIE EUROPEE (IBAN)

	
	COD
	CIN
	ABI
	CAB
	N. C/C (riempire tutti i 12 campi)

	IT 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Istituto Bancario____________________________________________________________
 INVIO A DOMICILIO CON ASSEGNO NON TRASFERIBILE
Data,______________________________                           Firma___________________________________
Il pagamento della prestazione avverrà entro 90gg. dal ricevimento fattura, salvo diverse disposizioni contrattuali. Si intende che se la prestazione viene resa, sono accettate anche le condizioni sopra descritte
INFORMATIVA AI SENSI DELL’ART. 13 DEL DECRETO LEGISLATIVO 30.6.2003 N.196
I dati sopra riportati vengono utilizzati da questa struttura nell’osservanza delle disposizioni del D.Lgs 196/03 che prevede la “tutela delle persone e di altri soggetti rispetto al trattamento dei dati personali” e per le finalità strettamente connesse alle attività di competenza. Il trattamento dei dati personali avviene mediante strumenti manuali e informatici in modo da garantire la sicurezza e la riservatezza dei dati stessi.
Autorizzo il trattamento dei miei dati personali nei termini consentiti dal D.Lgs. n.196/03
Data,______________________________                           Firma___________________________________
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