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AL DIRETTORE DEL

DIPARTIMENTO DI MANAGEMENT 

UNIVERSITÀ POLITECNICA DELLE

MARCHE

SEDE

Il/La sottoscritto/a ____________________________________, chiede l'autorizzazione ad invitare il/la Dott./ssa ________________________________________della _______________________________________  (specificare l'Ente o l’Azienda o Società di provenienza), in quanto esperto di (motivare il più dettagliatamente possibile): _____________________________________________________________ per tenere una conferenza dal titolo: _____________________________________________________ nell’ambito del Corso di 

“___________________________________________”

Il compenso proposto è di Euro ____________


Firma del Titolare del fondo ___________________________

La data prevista dell’ intervento è  il ___________________
Ancona, lì __________________

	Visto, si autorizza

Il  Direttore del Dipartimento
	Il richiedente

Prof. ___________________________


DIRETTORE DEL DIPARTIMENTO DI MANAGEMENT 

UNIVERSITÀ POLITECNICA DELLE MARCHE

SEDE

Il sottoscritto_________________________________

nato a__________________________
il_____________

residente in via_____________________città________________________

prov.______c.a.p.__________ Codice Fiscale /Partita Iva

dichiara sotto la sua personale responsabilità:

1.
di essere / non essere dipendente di Pubblica Amministrazione;

2.  di ricoprire la qualifica di ___________________________________________ 
presso    ___________________________________________________________________

 3. che l'incarico conferitogli è compatibile con il suo stato giuridico e che non necessita  dell'autorizzazione da parte dell'Amministrazione di appartenenza.; 

4. che nell'anno in corso:

X   non ha tenuto altre conferenze presso strutture dell'Università di Ancona  

· ha tenuto solo un'altra conferenza (tavola rotonda ecc.) presso l'università di


Ancona,  __________________                                                         FIRMA


______________________________  

coordinate bancarie:                                                              

BANCA 

c/Corrente                                            abi                           cab                         cin 

IBAN :

RICHIESTA RIMBORSO SPESE

AL DIRETTORE DEL

DIPARTIMENTO DI MANAGEMENT 

UNIVERSITÀ POLITECNICA DELLE MARCHE

SEDE

Il sottoscritto ___________________________________nato a ____________________________ il ______________ residente a ___________________________________ in _________________ _____________________ Codice Fiscale: chiede il rimborso delle spese sostenute in occasione di:

	· Conferenza 
	

	· Scambio Culturale
	

	· Tavola Rotonda
	

	· Seminario
	

	· Workshop
	


svolta  il ___________________ come da documenti originali di spesa che si allegano.

Spese di viaggio:

€ . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Spese di pernottamento:

€ . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Spese di vitto:

€ . . . . . . . . . . . . . . . . . 

TOTALE:
€ . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Ancona, lì



Firma

ATTIVITA’ DI LAVORO AUTONOMO PROFESSIONALE

Art.53,1°comma, DPR 917/86

DICHIARAZIONE AI FINI DELL’INQUADRAMENTO

FISCALE E PREVIDENZIALE

Il sottoscritto  ____________________________________________________ nato a __________________________________ Prov. _______ il ______________ codice fiscale   FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
 partita IVA  FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
 residenza: Comune _____________________ Località _______________________________ Via __________________________________ n. _____ Provincia ______ CAP ___________           in relazione all’incarico per lo svolgimento di un Seminario in aula.

D I C H I A R A

di svolgere abitualmente attività di lavoro autonomo professionale (art. 53, 1° comma, DPR 917/86)

A TAL FINE PRECISA

 FORMCHECKBOX 


che l’attività richiesta rientra nell’oggetto della propria professione abituale di ___________________________________________________________________________

- che è iscritto nell’albo/ordine ___________________________________________ e pertanto di  FORMCHECKBOX 
 essere  FORMCHECKBOX 
 non essere iscritto ai fini previdenziali nella Cassa di Previdenza ___________________________________________ con l’obbligo di rilascio di fattura sul compenso (ex art. 5, primo comma, DPR 633/1972).

                                                                                                  _____________________________










  firma 

ovvero

 FORMCHECKBOX 



che l’attività richiesta rientra tra le prestazioni oggetto della propria attività professionale abituale di_______________________________________________________

- non è iscritto in alcun Albo Professionale;

- è iscritto alla sola Cassa di Previdenza INPS Gestione Separata – Lavoro autonomo

- svolge attività professionale in forma abituale anche se non esclusiva

- è tenuto al rilascio di fattura sul compenso (ex art. 5, primo comma, DPR 633/1972).

_____________________________










            firma 

S’impegna, infine, a comunicare tempestivamente le eventuali variazioni e dà atto che la presente dichiarazione è efficace, se non rettificata, anche per i successivi periodi d’imposta
Ai sensi della Legge 675/1996 il sottoscritto dà il consenso al trattamento dei propri dati per l’esecuzione di tutte le operazioni connesse con l’espletamento della pratica contrattuale, nonché per finalità statistiche.

Il/La sottoscritto/a dichiara, altresì, di essere a conoscenza del disposto di cui ai commi 1 e 3 dell’art. 11 del DPR 403/98 (Controllo sulla veridicità delle dichiarazioni sostitutive e decadenza dei benefici eventualmente conseguiti al provvedimento emanato sulla base della dichiarazione non veritiera).

Lì, ________________

_____________________________










  

   firma 
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