	[image: Immagine che contiene testo, Carattere, Elementi grafici, grafica

Descrizione generata automaticamente]	
		

	

	Dipartimento di Studi letterari, filosofici e di storia 
dell’Arte

	

	


 	



DICHIARAZIONI SOSTITUTIVE DI CERTIFICAZIONI
(Art. 46 D.P.R. 28/12/2000, numero 445)


Il/la sottoscritto/a ________________________________________________________________ , nato/a a  __________________________________________   Prov. ______ il ________________ ed anagraficamente residente in _____________________________________________________ Prov. ______  Via __________________________________________________ C.A.P. ______, tel. _________________, codice fiscale _______________________________, cittadinanza ____________________, con domicilio fiscale in ______________________________________, Via ____________________________, Prov. ________, C.A.P. ________, (codice identificativo fiscale Estero n. __________________________), Partita I.V.A. ________________________,  in relazione all'incarico di prestazioni per attività di _________________________________________ che rientrano / non rientrano nell'oggetto dell'attività professionale di _____________ ______________________________________________________________________________ (indicare quale), per un compenso lordo pari a € ____________,  da svolgere in ______________________________ nel periodo dal _______________ al _________________ , ai fini dell’inquadramento fiscale, previdenziale ed assicurativo, 

DICHIARA

sotto la propria responsabilità, consapevole delle sanzioni penali, nel caso di dichiarazioni mendaci, di formazione o uso di atti falsi, richiamate dall’art. 76 del D.P.R. 28/12/2000 n. 445

di essere:
PROFESSIONISTA
	A) Professionista (ex art. 53, comma 1, DPR. 917/1986), in quanto l’attività richiesta rientra nell’oggetto tipico della propria professione abituale di _____________________________, iscritto nell’Albo/Ordine ____________________________ e pertanto di essere / non essere iscritto ai fini previdenziali nella Cassa di Previdenza ___________________ e contributo volontario con aliquota del ___%  , con l’obbligo di rilascio di fattura (ex art. 5, comma 1, DPR. 633/1972), per cui l’I.R.A.P. è dovuta dal sottoscritto ed in tal senso libera l’Ente committente da obblighi al proposito. 
Dichiarare quale tipologia di iva è applicata al contratto percentuale (____%____)
Se l’iva non è applicata, riportare l’articolo di legge per l’esenzione ..........…………………………….
…………………………………………………………………………………………………………………

firma _____________________




	B) Professionista (ex art. 53, comma 1, DPR. 917/1986), in quanto l’attività richiesta rientra fra le normali prestazioni oggetto della sua attività professionale abituale, non iscritto in alcun Albo Professionale e senza Cassa di Previdenza, ma con attività professionale svolta in forma abituale anche se non esclusiva, con obbligo di rilascio di fattura (ex art. 5, comma 1, DPR. 633/1972), per cui l’I.R.A.P. è dovuta dal sottoscritto ed in tal senso libera l’Ente committente da obblighi al proposito.
Dichiarare quale tipologia di iva è applicata al contratto Percentuale  (_____%_____)
Se l’IVA non è applicata, riportare l’articolo di legge per l’esenzione …………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………


firma _________________________________________________ (*)




Promemoria per i PROFESSIONISTI

In ottemperanza alle vigenti disposizioni in materia di obbligo di adozione della fatturazione elettronica per le P.A., questa Amministrazione, a decorrere dal 31 marzo 2015, non accetta fatture che non siano trasmesse in forma elettronica secondo gli standard di cui al D.M. n. 55/2013.

Ciò premesso, si comunica che il Codice Univoco Ufficio al quale dovranno essere indirizzate, a far data dal 31 marzo 2015, le fatture elettroniche  per ciascun contratto gestito dall'Università di Roma Tor Vergata, nonché  tutte le altre informazioni necessarie per un corretto e sollecito recapito delle fatture stesse agli uffici destinatari, è CUU: WJ8E6O - Email  : dip.studi.alef@pec.torvergata.it


	1. NON essere lavoratore dipendente presso altra pubblica amministrazione

Firma ______________________




	2. ESSERE lavoratore dipendente presso altra pubblica amministrazione: (indicare nome Ente)

___________________________________________________________________________

       Necessita di autorizzazione

· Allegare autorizzazione a svolgere l’incarico 

Nel caso di autorizzazione indicare obbligatoriamente la PEC dell'ente di appartenenza:

___________________________________________________________________________

  Non è soggetto a tali obblighi (comma 6 lett. C art.53 Dlg 165/201 e F bis (inserito dalla legge 125/2013 di conversione del DL 101/2012)

Firma ______________________




ed in tal caso:

· Rapporto di lavoro part-time con percentuale al 50% (L. 662/96) 
· Personale docente dipendente dello Stato o di Enti Locali di cui all’art. 508 del Testo Unico approvato con D.Lgs.  16 aprile 1994 n. 297 e successive modificazioni ed integrazioni.

firma _____________________

Agli effetti dell’applicazione del contributo previdenziale INPS (art. 2, commi da 25 a 32, legge n. 335 del 1995), il sottoscritto conferma quanto sopra e dichiara:

che le prestazioni di cui all’incarico ricevuto danno origine a redditi professionali non assoggettati a contribuzione obbligatoria previdenziale presso la cassa di previdenza di categoria e/o i versamenti alla cassa di previdenza di categoria vengono effettuati a titolo di solidarietà non dando diritto gli stessi a trattamento pensionistico a carico della cassa; pertanto è soggetto, a propria cura ed onere, al pagamento del contributo alla gestione separata (precedente ipotesi B ed in alcuni casi A).

firma __________________________________ (*)


Agli effetti della liquidazione del corrispettivo 

Il sottoscritto chiede che il compenso lordo, pari ad € _______________________, previsto per lo svolgimento delle attività di cui alle premesse, sarà liquidato come di seguito indicato:

	Accredito sul c/c bancario n. __________________________________________
Banca di _____________________________________________________
ABI______________ CAB ________________



firma _________________________________________________

Il sottoscritto dichiara, inoltre, di essere stato/a informato/a, ai sensi dell’art. 13 del decreto legislativo 30/6/2003, n. 196, “Codice in materia di protezione dei dati personali”, che i dati raccolti con il presente documento saranno trattati in modo lecito e secondo correttezza per le finalità connesse all’erogazione compensi nonché per gli adempimenti imposti dalla legge.
I dati, il cui conferimento è obbligatorio al fine di adempiere alle formalità imposte dalla legge, saranno conservati in archivi elettroni e/o cartacei e saranno adottate tutte le misure di sicurezza idonee a salvaguardare i medesimi da rischi di dispersione e di accesso non autorizzato da parte di terzi.  Tali dati porranno essere comunicati ad eventuali terzi sempre per le finalità imposte dalla legge.  Il titolare dei dati è l’Università degli Studi di Roma “Tor Vergata”.
Dichiaro inoltre di essere stato/a informato/a di poter esercitare i diritti di cui al predetto decreto legislativo.

Allegati n. ______ e fotocopia del documento di riconoscimento, copia della tessera sanitaria e un breve CV.

Letto, confermato e sottoscritto

Roma, _________________                                                                      IL DICHIARANTE
		 		   
	____________________________
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