



Alla Spett.le Azienda Sanitaria ASL 5                          

                                                                    U.O. Formazione Continua

                                                                    Via G. Carducci n. 35 – 09170  -  Oristano

RICEVUTA DOCENZA n. ___________ del ____________

Corso di formazione ______________________________________________________

_______________________________________________________________________

svolto il ______________________

__l__ sottoscritt__  __________________________________ nat__ a _______________ il _______________  C.F. ____________________________, residente in __________________ CAP_________ Via _______________________________ n. ___,

□ dipendente presso ______________________________________________________ 

□  libero professionista 
             □  lavoratore autonomo  
    □  disoccupato 

□  inoccupato                                   □  pensionato

Importo prestazione
€

Importo spese
€

Totale lordo
€

Ritenuta d'acconto 20% sul totale
€

Netto da corrispondere
€

Corrispettivo di prestazione d'opera occasionale ai sensi dell'art. 2222 del C.C. E pertanto escluso dal campo d'applicazone IVA per gli effetti dell'art. 5 DPR 26/10/1972, n. 633 e ss.mm.ii., e ai fini reddituali corrispettivo di prestazione di lavoro autonomo non abituale ai sensi e per gli effetti dell'art. 67 comma 1 lett. L e art. 71 del DPR 917/86 TUIR, nonché dell'art. 25 del DPR 600/73

MODALITA' PAGAMENTO:

Bonifico intestato a ________________________________________________________ 

Banca _________________________ Indirizzo _________________________________

Codice IBAN _____________________________________________________________

Altro mezzo (indicare):

________________________________________________________________________

Dichiarazione sostitutiva dell'atto di notorietà (art. 47 – DPR 28/12/2000 n. 445)

__l__ sottoscritt_ sotto la propria responabilità, consapevole delle sanzioni penali in caso di dichiarazioni false e della conseguente decadenza dei benefici eventualmente conseguiti (ai sensi degli artt. 75 e 76 del DPR445/2000)

DICHIARA

1) che la prestazione di docenza è di natura esclusivamente personale, effettuata senza l'ausilio di dipendenti e senza essere soggetto ad assicurazioni INAIL ed INPS

2) che nel corso dell'anno 2011 e per tali prestazioni non ha superato la fascia di reddito di € 5.000,00 né il temporale di 30 gg.

                                                                                               Firma ___________________________________

(si allega fotocopia documento di identità)

Li _____________________
                        Firma _______________________________

