[image: image1.jpg]


SCHEDA  N.3
ISTITUTO COMPRENSIVO N° 3 di  IMOLA

Via Gioberti, 1 -  40026  Imola (BO) Tel. 0542/22789 -  fax 0542/25605  

C.M. BOIC845008  -  C.F.: 82003630371

e-mail: BOIC845008@istruzione.it   - ic3gioberti@legalmail.it

SCHEDA ESPERTO
Prestazione Progetto: _________________________________________________________________

Data inizio _______________________ Data fine _______________________
***************************************************************************************
Cognome _______________________________________ Nome __________________________________
Nato/a a _____________________________________________ Prov. _________ il __________________
Residente a __________________________________________ Prov. _________ CAP _________________
Via/Piazza __________________________________________________________________ n° _________
Nazionalità ___________________________ Professione _______________________________________ Tel. abitaz. _______________________ Tel. Uff. _____________________ Fax _______________________

Email: ________________________Cell. _________________ Codice Fiscale ________________________
Aliquota max ritenuta Irpef_________Ente che emette il modello Cud ______________________________

Il Sottoscritto dichiara sotto la propria responsabilità:

(   di essere dipendente da altra Amministrazione Statale e precisamente: __________________________________________________________________
(specificare Denominazione e indirizzo);
(   di NON essere dipendente da altra Amministrazione Statale;

(   di essere in possesso di partita IVA n°___________________________________,
 in qualità di lavoratore autonomo/libero professionista e di rilasciare regolare fattura e, pertanto:

· di essere iscritto alla cassa di previdenza del competente ordine professionale e di emettere fattura con addebito del 2% a titolo di contributo integrativo,

· di essere iscritto alla gestione separata dell’INPS (ex Legge 335/95) e di emettere fattura con addebito a titolo di rivalsa del 4%;
(    di non essere in possesso di partita IVA e che l’attività svolta è una prestazione occasionale, soggetta a ritenuta d’acconto (20%) e pertanto fa presente di:

· non percepire compensi nel corso dell’anno solare superiori a 5 mila euro (anche con più committenti),
· di non prestare attività per un periodo superiore a 30 giorni con lo stesso committente, 
· di percepire compensi nel corso dell’anno solare superiori a 5 mila euro (con più committenti) e quindi di essere:
· soggetto al contributo previdenziale del 24,72% (non avendo altra forma previdenziale obbligatoria);

· soggetto al contributo previdenziale del 17%, in quanto già assoggettato a contribuzione previdenziale obbligatoria;

· di aver svolto la prestazione in nome e conto della struttura sottoindicata alla quale dovrà essere corrisposto il compenso:
Ragione sociale: _____________________________________ Sede legale: __________________

Codice fiscale _______________________________________Partita IVA____________________

· di aver svolto l’attività quale prestazione di lavoro occasionale (lavoro autonomo non esercitato abitualmente previsto all’art. 81 Lett. “I” TUIR) e pertanto allego apposita autocertificazione.

· L’attività svolta NON è a titolo oneroso.
Modalità di pagamento:

· Quietanza diretta;

· Accredito su c/c postale n° ______________________ ABI (5 cifre) _________ CAB (5 cifre) ________
· Bonifico bancario presso:
Banca _______________________________________________  Fil. _______________________________

c/c n° (dodici cifre) _________________________Cin ____ ABI (5 cifre) _________ CAB (5 cifre) _________
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TRATTAMENTO DATI PERSONALI

I dati forniti saranno trattati nel rispetto dell’art. 13 del D. Lgs. 196 del 30/06/2003 “Codice in materia di protezione dei dati personali”.

Il sottoscritto attesta la veridicità dei dati sopra riportati e si impegna a comunicare tempestivamente sotto la propria responsabilità eventuali variazioni ed esprime il proprio consenso al trattamento dei dati personali.

Data, ______________________





FIRMA








______________________________________

Si prega di scrivere in caratteri leggibili e di compilare il presente modulo in ogni sua parte, in quanto ciò è condizione indispensabile al fine di un corretto pagamento.

***************************************************************************************
Dopo una attenta valutazione del curriculum dell’esperto, nulla osta alla stipula del contratto.

Data, ______________________




  
                 IL DIRIGENTE SCOLASTICO








                                 -  Prof.ssa Redenta Formisano -








______________________________________


