Nome e Cognome:
Via e n° Civico:
CAP e Citta:
Codice Fiscale:

Luogo e data di nascita: [T T
' ProanfORAf . o

Ricevuta prestazione occasionale

Committente:

Notan®1del...../...../.....

f ‘
Il sottoscritto RO 44 Vi 7 0 @A V( D E dichiara di ricevere la somma lorda
di euro _BH0 (€ ,00), di cui euro (€ _,00) a titolo di rimborso
spese Pattivita occasionale collaborazione

: per ’ : di
pec_ bA PRESVALION Z  HUS.CALE INERENTF AL
CRoZ: ¥ ol SRATAR HONTEOQQB)ANA perun totale di__Lgiomi.

Al suddetto importo lordo andri detratta la  ritenuta dacconto  (20%) pati a  euro
& EN b (€ MJHOO) Per un corrispettivo netto pagato paria euro (€ _AOLOO).
Riepilogo |

Corrispettivo lordo + € 5&9

Ritenuta d’Acconto 20% - £ {[ 0.0

Trattenuta INPS (at superamento dei 5.000 €) -

Importo netto

Rimborsi spesa (Giustificativi intestati,viaggio, alloggio,vitto) + €

s

Netto a pagare

DICHIARA INOLTRE

sotto la proptia responsabilita:
» che la prestazione resa alla ditta ha carattere del tutto occasionale, non svolgendo il sottoscritto

prestazione di lavoro autonomo con carattere di abitualiti;
» di non avere fruito nelPanno ai fini contributivi, della franchigia di € 5.000 prevista

dalPart. 44 del D.L. 30 settembre 2003, n., 269;
» dinon essere soggetto al regime Iva a norma dellex art. 5, comma 2, D.P.R. 633/72.
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TESSERA EURQPEA DI-ASSICURAZIONE MALATTIA

B NGNIErs dantifitanonspe e TdEhtifta ) Bl

RCCDVDSIBO?HIGGK SSN-MIN SALUTE - 500001

uinery d: identificazisne deila tasser,

I £0330001905203113426
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