	[image: image1.wmf] 



	UNIVERSITÀ DEGLI STUDI DI VERONA

DIREZIONE FINANZA E CONTROLLO

Gestione Economica Personale Non Strutturato


DICHIARAZIONE PER COMPENSI A COLLABORATORI ESTERNI
NON RESIDENTI IN ITALIA

Dichiarazione sostitutiva di certificazione  e/o atto di notorietà a norma del DPR 445/2000

Il modulo deve essere debitamente compilato nelle parti che interessano.

Si prega di non omettere informazioni necessarie per la corretta gestione delle posizioni
IL/LA SOTTOSCRITTO/A

Cognome________________________________________________________________________________________

Nome_____________________________________________           



Sesso  ( M      (F
Luogo di nascita:_____________________________________Prov. ____________Data di nascita________________

Passaporto ( o altro documento di identificazione rilasciato dal Paese di origine)N°._____________________________
Codice fiscale
|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|
Codice Fiscale o numero di identificazione fiscale dello Stato d’origine_______________________________________
Residenza: 

Comune
__________________________________________Prov.___________________C.A.P.__________________

Via_________________________________________________________________________N°._________________

Recapiti:

Telefono abitazione_____________________________
Telefono ufficio_________________________________

Telefono Cellulare______________________________

Indirizzo di posta elettronica_________________________________________________________________________

Cittadinanza______________________________________________________________________________________

Titolo di Studio___________________________________________________________________________________

Domicilio Fiscale (compilare solo se diverso dalla residenza)_______________________________________________
________________________________________________________________________________________________

CHIEDE

	IBAN COORDINATE BANCARIE INTERNAZIONALI  (obbligatori 27 caratteri alfanumerici).  
ATTENZIONE: indicare solo Conto Corrente di cui si è TITOLARI o COINTESTATARI!
Codice

Paese

Cin Eur

Cin

ABI

CAB

C/C (12 caratteri alfanumerici)

|__|__|
|__|__|

|__|
|__|__|__|__|__|
|__|__|__|__|__|
|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|

BANCA_____________________________________________________________________ CITTA’ ____________
AGENZIA  O FILIALE DI__________________________________________________________________________
( RISCOSSIONE DIRETTA ALLO SPORTELLO DI UNA QUALUNQUE FILIALE BANCA POPOLARE DI VERONA(BPV)




che il pagamento del compenso venga corrisposto secondo le seguenti modalità di pagamento:
DICHIARA

consapevole delle sanzioni penali nel caso di dichiarazioni mendaci, di formazione o uso di atti falsi, richiamate dall’art 76 del D.PR. 445/00 di ESSERE nei confronti della prestazione richiesta (barrare la casella di interesse):
a) Collaboratore coordinato e continuativo senza vincolo di subordinazione (art.50, comma 1 lettera c-bis, DPR 917/86)

Firma_________________________________________

b) Lavoratore autonomo che non esercita abitualmente attività professionali e pertanto di svolgere l’attività suddetta in forma del tutto occasionale (art.67, 1° comma, lettera l, DPR 917/86) (senza requisito di abitualità, continuità, professionalità ) e di non essere obbligato all’emissione della fattura sul compenso essendo una prestazione al di fuori del campo di applicazione IVA ex art 5, comma2, DPR 633/72.

Firma_________________________________________
Ai fini della copertura previdenziale DICHIARA altresì
 (Si raccomanda di firmare la lettera A ed UNA delle lettere successive  (B, C, D). La mancata sottoscrizione dei campi sotto indicati comporterà infatti il mancato pagamento fino al momento della regolarizzazione della posizione previdenziale). 
A) che ha provveduto/provvederà (cancellare l’ipotesi che non interessa) all’iscrizione alla gestione separata presso la sede competente INPS ex art. 4, DL 166/96. 
                                                                                                                          Firma____________________________
B) di essere titolare di altra copertura previdenziale obbligatoria (ES. INPDAP, INPS, INPGI etc..) c/o l’Ente …………………………………. e/o di trattamento pensionistico indiretto o di reversibilità, quindi soggetto alla gestione contributiva nella misura del 17%. In caso di variazioni della propria posizione s’impegna a comunicarle all’università committente al fine di consentire la corretta gestione contributiva.
                                                                                                                          Firma____________________________
C) di essere titolare di pensione diretta quindi soggetto alla gestione contributiva nella misura del 17%. In caso di variazioni della propria posizione s’impegna a comunicarle all’università committente al fine di consentire la corretta gestione contributiva.
                                                                                                                          Firma____________________________

D)  di non essere titolare di copertura previdenziale obbligatoria e/o trattamento pensionistico indiretto o di reversibilità e di e quindi, soggetto alla gestione contributiva nella misura del 26,72%. In caso di variazioni della propria posizione s’impegna a comunicarle al committente al fine di provvedere alla corretta gestione contributiva

                                                                                                                         Firma____________________________

E) Di superare il limite contributivo annuo di € 87.187,00 e pertanto invita codesta Amministrazione a non operare La trattenuta contributiva.
                                                                                                                          Firma____________________________
Ai fini dell’applicazione del Modello OCSE

DICHIARA altresì
( di avvalersi/ non avvalersi (cancellare l’ipotesi che non interessa) della Convenzione per evitare la doppia imposizione fiscale tra Italia e (stato estero di residenza) __________________________________________
La Sezione deve essere compilata dall’interessato che intenda richiedere l’applicazione della Convenzione:
di essere soggetto/a non residente, non avente stabile organizzazione in Italia, e che non presenta Dichiarazione dei redditi nel suddetto Paese.

Gli importi dovuti risultano esenti totalmente o parzialmente ai sensi di quanto disposto dalla Convenzione Internazionale Bilaterale contro le Doppie Imposizioni fra l’Italia e _________________di cui alla Legge _______________________ art. ______ (recepita dalla normativa interna in G.U. n° _____ del ___________) che prevede la tassazione del reddito scaturente dall’attività nel paese di residenza del percipiente per la fattispecie reddituale oggetto dell’incarico.

Per beneficiare dell’esonero dal pagamento delle imposte in Italia, allega certificato di residenza ai fini fiscali in _____________________________________ (per i residenti ai fini fiscali nella U.E. è sufficiente autocertificazione ai sensi dell’art.46 del D.P.R. n°445 del 28 dicembre 2000) e dichiarazione comprovante l’esistenza delle condizioni necessarie per fruire del regime convenzionale rilasciata o vistata dalla competente autorità finanziaria estera, da cui risulta che il/la sottoscritto/a è soggetto che paga le tasse nel Paese di residenza. Qualora tale dichiarazione non sia scritta in una lingua facilmente traducibile, deve essere allegata la traduzione integrale dell’atto redatta da un Consolato Italiano dislocato nel paese del borsista.

Nel caso in cui tale documentazione non venga presentata, si provvederà all’applicazione della ritenuta Irpef nella misura prevista dalla normativa vigente.
PRENDE ATTO

Che il D. Lgs. 30/06/03 n. 196 prevede la tutela delle persone e di altri soggetti rispetto al trattamento dei dati personali. Secondo il decreto legislativo indicato, tale trattamento sarà improntato ai principi di correttezza, liceità e trasparenza e di tutela della Sua riservatezza e dei Suoi diritti. Ai sensi dell’art. 13 del suddetto decreto la informiamo che il trattamento che intendiamo effettuare:

a) ha le finalità di consentire la liquidazione, ordinazione e pagamento a Suo favore dei compensi dovuti e l’applicazione degli adempimenti contributivi, previdenziali e fiscali previsti dalla normativa vigente;

b) sarà effettuato con modalità prevalentemente informatizzate;

S’IMPEGNA

inoltre a comunicare tempestivamente eventuali variazioni relative ai dati sopraindicati, sollevando fin d’ora Università di Verona da ogni responsabilità in merito.

Verona,________________________ 
     
Firma Leggibile____________________________________
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