Mod. 07/21
cognome e nome                                                         luogo di nascita                                           data
residenza: via                                                         n.                   c.a.p.                                           città
incarico e/o attività                                                                       codice fiscale
Spett.le Dipartimento di Ingegneria Elettrica ed Elettronica
Piazza d’Armi snc
09123 CAGLIARI
Codice fiscale 80019600925
P. IVA 00443370929
Vs. dare per 

Il sottoscritto
-  dichiara di non esercitare attività e/o professione che dia luogo a redditi di lavoro autonomo abituale e che la prestazione di cui sopra rientra nelle ipotesi previste dall'art. 67, comma 1, lettera l), del DPR 917/1986 e che, pertanto, non è rilevante IVA per carenza dei presupposti di cui all'art. 5 del DPR 633/1972.
- dichiara di aver preso visione dell’informativa sul trattamento dati per la categoria di interessato “Collaboratori” disponibile al link: https://www.unica.it/unica/it/utility_privacy.page 
- Acconsente al trattamento dei dati per la finalità per cui vengono forniti.

	A
	 Compenso
	
	                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                 
	€
	      

	B
	Spese documentate da rimborsare (si allega copia della documentazione)
	
	
	€
	

	C
	Totale compenso e rimborsi (A + B)
	
	
	€
	

	D
	Imponibile contributo INPS art. 44 c. 2 L. 326/2003
	€
	
	
	

	E
	Aliquota contributo INPS
	
	
	
	

	F
	Contributo INPS
	€
	
	
	

	G
	Quota 1/3 contributo INPS a carico prestatore
	
	
	€
	

	H
	Ritenuta d'acconto art. 25 DPR 600/1973 (20% su C, 30% se residente all’estero)
	
	
	€
	

	I
	Totale ritenute (G + H)
	
	
	€
	

	L
	Netto da corrispondere (C - I)
	
	
	€
	



Il sottoscritto chiede che le competenze a lui dovute vengano corrisposte mediante:
 accredito su c/c bancario n. __________________ cod. ABI __________ cod. CAB 

cod. IBAN 
__________________________________ intestato a ________________________________ presso il seguente Istituto bancario:
;
Cagliari, 

______________________
___________________________________
(firma)
Marca da bollo sull’originale € 2,00
(se l’importo alla lettera “C” supera € 77,47)
