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Servizio Sanitario - REGIONE SARDEGNA

UNITA' ORGANIZZATIVA FORMAZIONE CONTINUA

Dichiarazione dei dati personali e fiscali

La dichiarazione deve essere compilata in ogni sua parte, firmata e presentata all’U.O. Formazione con la lettera di incarico.

Io sottoscritto/a ____________________________________ Tel. ______________________

Codice fiscale : 


















E-mail ____________________________________________________

DICHIARO SOTTO LA MIA PERSONALE RESPONSABILITÀ

• di essere nato/a il ____/____/_______ a (città) ______________________ prov. ________

• di essere residente in via/piazza ______________________________________ n. ______

   C.A.P. ____________ città ______________________prov. _______

• di avere domicilio a ________________________________________

□ di essere in possesso di laurea/titolo post-universitario in __________________________

□  di essere titolare della seguente partita IVA __________________________

□  di essere iscritto all’albo o elenco professionale _________________________________

□  di essere iscritto alla cassa o ente previdenziale _________________________________

□  di essere dipendente di un Ente pubblico o privato: ______________________________

    via _________________________C.A.P. ________ città ________________ prov. _____

□  di svolgere attualmente la seguente professione _________________________________

Di scegliere la seguente modalità di pagamento per il corrispettivo della prestazione:

□ Assegno a domicilio   □ Accredito su c/c bancario intestato o cointestato al docente

Se accredito su c/c bancario, indicare:

ID NAZ
CIN.E.
CIN 
ABI 
CAB
NUMERO CONTO 





























Istituto bancario __________________________________________  N° agenzia _________

Indirizzo ________________________________città _________________ C.A.P. ________

DICHIARO INOLTRE SOTTO LA MIA PERSONALE RESPONSABILITÀ

In relazione all’incarico conferitomi con nota prot. n. ______________ del ____/____/______

con decorrenza dal  ____/____/_______ al ____/____/______

e consistente nella seguente prestazione: _________________________________________

□ Di essere a conoscenza che l’U.O. Formazione Continua della ASL n. 5 di Oristano inserirà nel proprio archivio i materiali in formato elettronico e/o cartaceo prodotti dal sottoscritto e utilizzati nel corso della prestazione, fermi restando i diritti di proprietà intellettuale e d’autore.

Se incarico professionale

□ di essere titolare di partita IVA.

Se incarico occasionale

□ di non essere soggetto/a a regime contributivo perché trattasi di prestazione occasionale;

□ di essere soggetto a regime contributivo avendo già percepito per l’anno in corso un importo totale derivante da prestazioni occasionali superiore a € 5.000,00 (cinquemila/00).

Qualora con il presente incarico si superi l’importo di € 5.000,00 (cinquemila/00), si dichiari la cifra già percepita per collaborazioni occasionali: ______________________.

Informativa ai sensi dell’art.13 del D.lgs 196/2003

Ai sensi del D.lgs. n. 196 del 30 giugno 2003 (Codice in materia di protezione dei dati personali) che prevede la tutela delle persone e di altri soggetti rispetto al trattamento dei dati personali, l’ASL n. 5 di Oristano  – U.O.   Formazione Continua - informa che tale trattamento sarà improntato ai principi di correttezza, liceità, trasparenza e di tutela della Sua riservatezza e dei Suoi diritti. Ai sensi dell’art. 13 della normativa indicata, La informiamo che i dati personali da Lei forniti saranno raccolti e trattati nel rispetto delle norme di legge per finalità connesse allo svolgimento delle attività istituzionali, in particolare per tutti gli adempimenti connessi alla piena attuazione del rapporto di collaborazione con l’ASL n. 5 di Oristano  – U.O.  Formazione Continua. L’eventuale rifiuto a fornire i dati di cui sopra comporterà l’impossibilità per l’Azienda di procedere alla formalizzazione dell’incarico di cui sopra.

I dati sopra richiesti verranno trattati dall’ASL n. 5 di Oristano, in qualità di titolare del trattamento, tramite il Responsabile dell’U.O Formazione. Si rammenta che, ai sensi dell’art. 7 del del D.lgs 196 del 30 giugno 2003, l’interessato ha il diritto di conoscere i propri dati utilizzati dal Titolare. Nel caso in cui tali dati non fossero del tutto corretti, l’interessato ha il diritto di richiedere l’aggiornamento, rettifica e/o integrazione dei propri dati; l’interessato ha inoltre diritto, alle condizioni previste dall’art. 7, di opporsi al trattamento nonché, in caso di violazione di legge, alla cancellazione, anonimizzazione e blocco dei dati trattati. Il consenso al trattamento dei dati conferiti non viene richiesto ai sensi dell’art.24 del D.lgs 196 del 30 giugno 2003.

Luogo: ___________________________ Data ____/____/________

Nome e cognome del docente (in stampatello) ___________________________________

Firma per accettazione (leggibile) _____________________________________________

