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INQUADRAMENTO FISCALE E PREVIDENZIALE PERSONALE ESTERNO  

Il/La sottoscritto/a___________________________________________________________________________ 
nat__a_______________________________________________(Prov.) _______________il________________ 
Codice Fiscale   |___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___ |
(rilasciato dall’Agenzia delle Entrate)
Partita Iva __________________________________ PEC _____________________________________________ 

Residente a_______________________________________     (Prov.) __________      Cap ________________ 
Residenza fiscale in __________________________ (per i soggetti non residenti)
Stato_____________________________________________ (Nazionalità ____________________________) 
Via_____________________________________________________________ n.________________________ 
tel. ____________________________________ Cell. ______________________________________________ 
e-mail ______________________________________________________________ (campo obbligatorio – inserire un indirizzo email valido presso cui sarà inviata la certificazione unica dei redditi)
	AI FINI DEL PAGAMENTO CHIEDE CHE GLI IMPORTI SPETTANTI VENGANO CORRISPOSTI MEDIANTE:

(
    Conto corrente/Banco posta



     (    Carta prepagata 

Intestato a __________________________________________________________________

Presso _____________________________________________________________________ 

Località _________________________________________________________ Prov  ( ____ )

IBAN

n. C/C ____________________________ (solo per c/c esteri)

BIC/SWIFT CODE ____________________ (solo per c/c esteri) 

Codice ABA_________________(codice banca del beneficiario richiesto per pagamenti verso gli Usa)




Al fine del conferimento del relativo incarico in qualità di _______________________________________________________________________________ 
consapevole delle sanzioni penali in caso di dichiarazioni mendaci, di formazione o uso di atti falsi, richiamate dall’art 76 del D.P.R. 445/2000
DICHIARA

	· di non essere dipendente di Amministrazione Pubblica

· di essere dipendente della seguente Amministrazione Pubblica _________________________

· di essere stato autorizzato allo svolgimento dell’attività con autorizzazione n._____ del ______ (è necessario allegare copia dell’autorizzazione dell’amministrazione di appartenenza)

Ai fini della comunicazione all’Ente di appartenenza necessaria per l’anagrafe delle prestazioni, entro 15 giorni dall’erogazione del compenso ai sensi dell’art. 53 comma 11 del D.Lgs. 165/2011, così come modificato dall’art. 1 comma 42 della Legge 190/2012, indicare l’ufficio di riferimento presso il proprio ente a cui inviare la suddetta comunicazione:

Ufficio____________________________________Tel. ________________ email: _________________________  

(dati da indicare obbligatoriamente)
· di non essere soggetto all’obbligo di richiesta di Nulla Osta e/o di non avere ulteriori obblighi specifici in relazione ad eventuali regolamenti stabiliti dal proprio Ente di appartenenza.

Firma________________________________


Il sottoscritto, sotto la propria personale responsabilità, in riferimento all’incarico predetto svolto, dichiara inoltre di rientrare in una delle seguenti casistiche reddituali:

	· 1) LAVORO AUTONOMO NON ABITUALE (art.67,co.1, lettera l,TUIR) 

A tal fine, dichiara: 

· di non aver percepito, alla data attuale, compensi a stesso titolo, per un importo complessivo superiore ad euro 5.000,00 nello specifico pari ad euro ________________ 
e pertanto chiede che codesta amministrazione tenga conto di tale informazione agli effetti della trattenuta contributiva INPS (L. 326/2003 di cui alla circolare INPS n.103/2004). Si impegna inoltre a comunicare l’eventuale superamento del limite di euro 5.000,00 al fine di permettere l’applicazione della ritenuta.

· di aver percepito, alla data attuale, compensi a stesso titolo, per un importo complessivo superiore ad euro 5.000,00 e conseguentemente di essere iscritto alla gestione separata INPS, 

di essere soggetto, eventualmente, alla contribuzione nella seguente misura:

· aliquota ridotta perché iscritto ad altra forma previdenziale obbligatoria o titolare di pensione (indicare la cassa di previdenza a cui vengono versati i contributi previdenziali o l’Ente che eroga la pensione) ___________________________________________________;

· di essere a conoscenza di doversi iscrivere alla Gestione Separata presso l’INPS, qualora il reddito annuo derivante da attività di lavoro autonomo occasionale superi complessivamente nell’anno l’importo di € 5.000.

· di essere iscritto all’albo IP.AS.VI.- Infermieri Professionali, Assistenti Sanitari, Vigilatrici d’Infanzia (sui compensi erogati sarà applicata la contribuzione gestione separata ENPAPI).

Firma________________________________


	· 2) LAVORO AUTONOMO DERIVANTE DA ATTIVITA’ PROFESSIONALE ABITUALE
A tal fine, dichiara: 
di essere professionista (art. 53, comma 1, D.P.R. 917/86) con l’obbligo di rilasciare parcella elettronica sul compenso 
Sede dell’attività professionale in via ________________________ n. ___ Città _________ Prov. (__) Cap.___  

❏ iscritto nell’Albo/ordine dei _________________________ di _________________ al n. ________________

 ❏ non iscritto nell’albo/ordine / attività professionale abituale che non lo richiede

 ( Cassa 4% -  ( Cassa 2%    ( altra % _________
· iscritto alla Gestione Separata INPS     ( rivalsa 4%
· Regime dei minimi L 111 del 15.7.2011

· Regime forfettario L 190/2014 modificato dalla L. 145/2018 del 30/12/2018
Firma________________________________

	


	(        3)  SOGGETTI NON RESIDENTI IN ITALIA
Il sottoscritto dichiara di essere:

· Soggetto non residente che non presenta dichiarazione dei redditi in Italia. I compensi vengono assoggettati alla ritenuta alla fonte del 30% in quanto non esiste o non si avvale della Convenzione Internazionale contro le doppie imposizioni fra lo Stato di residenza e l’Italia.

· Soggetto non residente che non presenta dichiarazione dei redditi in Italia, chiede di avvalervi della Convenzione bilaterale contro le doppie imposizioni esistente tra l’Italia e il proprio Paese in cui è residente __________________________, ratificata con legge ___________e a tal fine, dichiara inoltre di non avere una base fissa in Italia.
Obbligatorio allegare se ci si avvale della Convenzione:
il certificato di residenza fiscale nello stato estero emesso dall’Autorità fiscale del Paese parte della Convenzione con l’Italia indicata oppure il modello D sostitutivo del certificato (presente in piattaforma SCVSA servizi) sottoscritto in calce dall’Autorità fiscale predetta, redatti in lingua inglese di cui al Provvedimento dell’Agenzia delle Entrate n.84404/2013.

Firma________________________________


Dichiara inoltre di aver preso visione del “Codice etico dell’Università degli Studi di Parma”, emanato con D.R. n. 507 del 25 luglio 2011 (link al sito web di Ateneo: http://www.unipr.it/ateneo/albo-online/codice-etico ) e del Regolamento recante “Codice di comportamento dei dipendenti pubblici, a norma dell’art.54 del D.Lgs 30 marzo 2001, n. 165”, emanato con D.P.R. n.62 del 16.04.2013, come disposto dall’art. 17, comma1, del D.P.R. stesso (link al sito web di Ateneo: http://www.unipr.it/node/8770 ).

Il sottoscritto s’impegna a comunicare tempestivamente ogni eventuale variazione avente rilevanza sull’inquadramento di cui alla presente dichiarazione sollevando fin d’ora l’Università di Parma da ogni responsabilità in merito. 

I dati inseriti saranno trattati unicamente per finalità istituzionali dell'Università degli Studi di Parma (Codice in materia di protezione dei dati personali – D.Lgs. 30/6/2003, N. 196 e s.m.i. e del Regolamento Europeo in materia di protezione dei dati personali, n. 679/2016). L’informativa completa è consultabile all’indirizzo www.unipr.it  alla voce Privacy.
_______________________  
 
 
 
 
 

                (luogo e data)










La/Il richiedente  
 
  
 



_____________________________ 
 
 
 
 
 
 
 
 
    ( firma leggibile per esteso) 

Allegare copia del documento di identità/passaporto


RICHIESTA RIMBORSO SPESE (ANALITICO DOCUMENTATO)

Il sottoscritto _________________________________________ dichiara che
· è previsto un compenso per l’incarico in oggetto

· non è previsto compenso per l’incarico in oggetto

dichiara altresì che la trasferta si è svolta nei seguenti giorni:

di essere partito da ……………………………………………………………………..……………...................... il …………............………… di essere rientrato a ………………………………………………..………………………………………………………il ………………............…… 
di essere partito da ……………………………………………………………………..……………...................... il …………............………… di essere rientrato a ………………………………………………..………………………………………………………il ………………............…… 
 per la quale richiede il rimborso delle spese di seguito elencate: 

	 
	Spese di viaggio sostenute utilizzando i seguenti mezzi di trasporto: 

	 Ordinari 

	 
	- Treno 
	€ 

	
	- Aereo 
	€ 

	
	- Nave 
	€ 

	
	- Servizi pubblici urbani 
	€ 

	
	- Taxi urbani 
	€ 

	 Straordinari  

	 
	- Taxi extraurbani 
	€ 

	
	- Auto Propria per il seguente motivo:   
· 
totale mancanza di mezzi pubblici utili al raggiungimento della località di destinazione;
· sciopero dei mezzi pubblici;  
· mezzo economicamente più conveniente;  
· 
particolari esigenze di servizio (specificare): 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………..…………..…………..…

	
	Pedaggio autostradale 
	€ 

	
	Parcheggio 
	€ 

	
	Indennità Km 
	€ 

	 
	Spese per vitto 
	€ 

	
	Spese per pernottamento 
	€ 

	
	Altre Spese  
	€ 



□ La/il sottoscritt__ dichiara, sotto la propria personale responsabilità, di essere professionista (art. 53, comma 1, D.P.R. 917/86) con l’obbligo di emettere parcella elettronica per le spese delle quali si chiede il rimborso;
oppure
□ La/il sottoscritt__ dichiara, sotto la propria personale responsabilità, di non essere professionista (art. 53, comma 1, D.P.R. 917/86) e conseguentemente di non avere l’obbligo di emettere parcella elettronica per le spese delle quali si chiede il rimborso.
La/il sottoscritt__ dichiara, sotto la propria personale responsabilità, di avere personalmente e per ragioni di servizio fruito delle prestazioni sopraelencate, che tutto quanto dichiarato corrisponde al vero ed allega la prescritta documentazione in conformità a quanto previsto dal Regolamento di Ateneo per le missioni ed i rimborsi spese. 

_______________________  
 
 
 
 
 
La/Il richiedente  
 
                  (luogo e data)  
 



_____________________________ 
 
 
 
 
 
 
 
 
    ( firma leggibile per esteso) 
Allegare copia del documento di identità/passaporto
�COMPILARE IL PRESENTE MODULO, FIRME A PARTE, OBBLIGATORIAMENTE UTILIZZANDO UN COMPUTER.


CANCELLARE IL COMMENTO DOPO LA LETTURA.


�INSERIRE: relatore del seminario del giorno xxxxxxx tenuto presso il Dip.to S.C.V.S.A. dell’Università degli Studi di Parma.


CANCELLARE IL COMMENTO DOPO LA LETTURA. 





�E’ OBBLIGATORIO DICHIARARE SE SI SIA DIPENDENTI O MENO DI UNA P.A. E FIRMARE IN CALCE AL RIQUADRO.


CANCELLARE IL COMMENTO DOPO LA LETTURA.


�COMPILARE E FIRMARE IN CALCE ALLO SPECIFICO RIQUADRO SOLO UNA DELLE SEGUENTI 3 POSIZIONI REDDITUALI





�SE SI DICHIARA, BARRANDO, DI NON AVER PERCEPITO COMPENSI SUPERIORI AD € 5.000 E’ COMUNQUE OBBLIGATORIO INDICARNE, QUI’ SUL RIGO, LA CIFRA ANCHE SE FOSSE PARI A ZERO.


CANCELLARE IL COMMENTO DOPO LA LETTURA.


�LA DATA DEVE ESSERE DELL’ANNO IN CORSO.


CANCELLARE IL COMMENTO DOPO LA LETTURA.


�FIRMARE.


CANCELLARE IL COMMENTO DOPO LA LETTURA.


�NON DIMENTICARE DI ALLEGARE IL DOCUMENTO RICHIESTO, VALIDO.


CANCELLARE IL COMMENTO DOPO LA LETTURA.


�COMPILARE E FIRMARE LA RICHIESTA DI RIMBORSO SPESE SOLO SE IL RISTORO DI QUESTE SIA RICONOSCIUTO ESPRESSAMENTE DALL’INCARICO ACCETTATO CON LA LETTERA DI INVITO.


CANCELLARE IL COMMENTO DOPO LA LETTURA.
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