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ALL'AZIENDA SOCIO-SANITARIA TERRITORIALE (ASST) DI PAVIA
U.O.C. ECONOMICO FINANZIARIA — SEDE DI VIGEVANO -
SCHEDA PER INTESTAZIONE DI CONTO INDIVIDUALE

(ARTI.7, 21, 24 D.P.R. 29/9/1973 N.600 E ARTT. 30/10/19%1 N.412)
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PRESTAZIONE PROFESSIONALE RESA A FAVORE ASST PAVIA O NATURA DEL RAPPORTO

O SELAVORATORE DIPENDENTE []_SE LAVORATORE COLLABORATORE
Amministrazione o Ente di appartenenza

con sede in Via / Piazza

Comune Prov. CAP
‘)a'( SE LAVORATORE AUTONOMO (barrare la casella)
PRESTAZIONE LIBERO-PROF.LE SVOLTA DA PROFESSIONISTA ISCRITTO ALL'ALBO E CON CASSA PREVIDENZA DI CATEGORIA

(IMPONIBILE ASSOGGETTATO AL 2% - 4%) > NO
E ISCRITTO ALLA GESTIONE SEPARATA INPS
(IMPONIBILE ASSOGGETTATO AL 4%) S| »

O SE PENSIONATO (barrare la casella)

O SE PRESTAZIONE DI LAVORO AUTONOMO OCCASIONALE (barrare la casella)
IL SOTTOSCRITTO NON £ TITOLARE DI PARTITA IVA. LA PRESTAZIONE RESA FA RIFERIMENTO ALL'ART.S COMMA 2° DEL DPR
N.633 DEL 26/10/1972 E SUCCESSIVE MODIFICAZIONI ED INTEGRAZIONI.
BARRARE E COMPILARE LA PARTE DI INTERESSE
0 ILSOTTOSCRITTO DICHIARA INOLTRE, Al SENSI DELLA L. 24/11/2003 N.326 ART.44 E DELLA CIRCOLARE INPS N.103 DEL
6/7/2004, CHE IL PROPRIO REDDITO COMPLESSIVO A TITOLO DI LAVORO AUTONOMO OCCASIONALE PER L'ANNO IN
CORSO NON SUPERA €.5.000,00 [CINQUEMILA/00)
=0 IN CASO DI SUPERO DEL LIMITE (€ 5.000,00), INDICARE LA DECORRENZA E L'EVENTUALE ISCRIZIONE AD ALTRA FORMA
PREVIDENZIALE Al FINI DEL VERSAMENTO DEL CONTRIBUTO:
DECORRENZA..... e eeeeeeree s dSCRIZIONE oo e eoveeeeeeeeseeseseesses oo eeeeseeees e eeeee s oo e ses e ee s ee s ee s e
IN CASO DI SUPERAMENTO E' OBBLIGO DEL SOGGETTO INTERESSATO L'ISCRIZIONE ALLA GESTIONE SEPARATA INPS.
MEDIANTE ACCREDITO SU C/C N. QOO IO} BB AT} a me intestato
presso la banca WNMNCRED \ T TOHRIONA (A ‘L‘:’j
IBAN T X RAOTLO0ILBEFA OOYODA-SB AT

{rilevabile dall'estratto conto bancario)

IL SOTTOSCRITTO DICHIARA LA VERIDICITA" E COMPLETEZZA DEI DATI SUESPOSTI E SI IMPEGNA A COMUNICARNE
TEMPESTIVAMENTE OGNI VARIAZIONE.

IRMA

pata_2 ‘1 o520y s

I dati contenuti nella presente scheda saranno trattati dall’ASST di Pavia ai sensi dell’art 13 D.lgs 1196/2003. InformatiVa integrale sul sito
www.ospedali.pavia.it.
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DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE
Resa ai sensi dell‘art. 46 del D.P.R. n. 445/2000 e s.m.i. da
TITOLARI DI RAPPORTO DI LAVORO AUTONOMO PRESSO ASST DI PAVIA

I/La sotto sc ritto /2 ALTARAND  SARA

titolare rapporto di lavoro autonomo in regime fiscale di libera-professione collaborazione

consapevole della responsabilita penale in cui potro incorrere in caso di dichiarazione mendace o esibizione
di atto falso, puniti ai sensi del codice penale e delle leggi speciali in materia (art.76, DPR 20.12.2000, n.445),
sotto la propria responsabilita

DICHIARA

74 di non essere dipendente, a tempo determinato o a tempo indeterminato, di altra struttura sanitaria,
pubblica, privata accreditata, la quale, per sua natura, & posta in virtuale conflitto di interesse con
ASST di Pavia

[J in caso contrario, indicare il rapporto di dipendenza e la struttura presso la quale detto rapporto &
esercitato:

[¥] di non svolgere alcun incarico, né di essere titolare di cariche in Enti di diritto privato, finanziati dalla
pubblica amministrazione

[] in caso contrario, indicare gli incarichi o la titolarita di cariche in Enti di diritto privato, finanziati dalla
pubblica amministrazione:

X] di non svolgere alcun altra attivita professionale oltre all‘attivita resa in costanza di rapporto di lavoro
autonomo con ASST di Pavia

[ disvolgere le seguenti attivita professionali oltre allattivita resa in costanza di rapporto di lavoro
autonomo con ASST di Pavia:

In fede
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Consapevole delle sonzioni: penal; in caso di dichiaraziont nor veritisre,. di fermaziene o uso di atti falsi, fichiamate
dall‘arf. 76 del D.P.R. n. 445;'-200’0 e dalla decadenza dei benefici previsto-daltart. 75 dél medesimo D.PR. qualorg,
«dat conirolio di cut altort. 71 del medesimo DER., emargano dichiarazioni falke e. mendaci, sotto I propiia
responsabiila, dichigra quanto segue.

DICHIAR_AZ!DNE.SOST!TUTIVA DI CERTIFICAZIONE ol sensi dell'art.46 del DPR n.445/2000 & s.m.l.

Di essare nc?o/cg’\@u(‘:QM S——. 01\6’%-\‘)\3%3

provincia [o'stato estero] ..., kj“;C,C,f:_,
o essére residente o .oX IR Cr RS
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di es_sere:)(ceﬁbe/nubile ounito civimente & coniugato ovedove  oseporalo adivorziaio

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA” ai sensi dell'art.47 def DPR n.445/2000 e s.m.i.

lindicare andlilicdmente 1ul gii element; necessan ai.'fesaﬂa individuatione delle sitiazieni cedificate,

Informativa ol sensi 3 dellc:-legge 196/2003: i dali verranno ulilizali esclusivamente per le fnalits connesse alic
prafica per la quole sonao sialt richiesti. La sotloscrizione della presente: dichiorazione non viene avtenticala in
quarnito accompagnata do folocopia di-documento di ideniifd oi sensi dell'art, 38 del D.P.R. 445/2000°

Firma de! dichidranie
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