
   

AL COMUNE DI CIVEZZANO 

NOTA DELLE  PRESTAZIONI 

...l... sottoscritt ..............................................................................................................………………. 

C.F. n. .............................................................................. nat..... a ..............................……………….. 

( prov. ...... ) il ................................. residente in .................................................................................. 

……………( prov. ...... ) Via .................................................................... ……….……n° .................. 

(recapito telefonico ................................................) e-mail…………………………………………... 

Pec………………………………………………… 

Obbligatorio: 

I dipendenti della Pubblica Amministrazione devono dichiarare: 

l’Ente presso cui prestano servizio .....................................................................................………….. 

con sede ...................................………………. via ................................................. ( cap ) 

DICHIARA CHE IL REDDITO PERCEPITO NELL’ANNO FINO ALLA DATA DEL 

………………..…… RELATIVO ALLE ATTIVITÀ DI LAVORO AUTONOMO 

OCCASIONALE COMPLESSIVAMENTE SVOLTE ANCHE A FAVORE DI ALTRI 

COMMITTENTI, COMPRESO IL COMPENSO RELATIVO AL PRESENTE INCARICO 

(barrare una delle tre ipotesi): 

 NON  SUPERA IL LIMITE ANNUO LORDO DI € 5.000,00

 SUPERA IL LIMITE ANNUO LORDO DI € 5.000,00 E IL PRESENTE COMPENSO E’

SOGGETTO PER INTERO AL CONTRIBUTO INPS

 SUPERA IL LIMITE ANNUO LORDO DI € 5.000,00, PER UN IMPORTO DI €

………………... E QUINDI IL PRESENTE COMPENSO E’ SOGGETTO AL 

CONTRIBUTO INPS PER TALE IMPORTO 

richiede il pagamento del: 

compenso lordo €      ……………………

     di cui per rimborso spese  €     ……………………. 

Ritenuta IRPEF ( 20% del compenso lordo ) €  -  …………………….. 

Ritenuta INPS ( 1/3  a carico del lavoratore – se prevista) €  -  …………………….. 

Netto a pagare  €     …………………….. 

Determinazione  n. …....del …….………………………………………….dd…………………….. 

Marca da bollo  
pari a € 2,00 

(per compensi superiori 
 a € 77,47) 
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ALIQUOTA INPS ( barrare la relativa casella  nel caso in cui il compenso sia soggetto al 

contributo previdenziale ): 

(   ) DI ESSERE SOGGETTO ALL’ALIQUOTA DI LEGGE DEL CONTRIBUTO INPS FINO A 

CONCORRENZA DEL MASSIMALE DI LEGGE, IN QUANTO ISCRITTO AD UN’ALTRA 

COPERTURA PREVIDENZIALE OBBLIGATORIA NEL PERIODO CUI SI RIFERISCE LA 

CONTRIBUZIONE (periodo del rapporto di collaborazione e periodo di imposta al quale il 

versamento si riferisce) O IN QUANTO TITOLARE DI PENSIONE DIRETTA (ad es. pensione di 

vecchiaia, anzianità, invalidità, ecc.) O INDIRETTA (ad es. pensione di reversibilità) .  

(   ) DI ESSERE TITOLARE DI PARTITA IVA E DI ESSERE SOGGETTO ALL’ALIQUOTA 

DEL ……..% DEL CONTRIBUTO INPS FINO A CONCORRENZA DEL MASSIMALE DI 

LEGGE, IN QUANTO NON TITOLARE DI ALTRA COPERTURA PREVIDENZIALE 

OBBLIGATORIA NEL PERIODO CUI SI RIFERISCE LA CONTRIBUZIONE (periodo del 

rapporto di collaborazione e periodo di imposta al quale il versamento si riferisce). 

(   ) DI NON ESSERE TITOLARE DI PARTITA IVA E DI ESSERE SOGGETTO 

ALL’ALIQUOTA DEL …….% DEL CONTRIBUTO INPS FINO A CONCORRENZA DEL 

MASSIMALE DI LEGGE, IN QUANTO NON TITOLARE DI ALTRA COPERTURA 

PREVIDENZIALE OBBLIGATORIA NEL PERIODO CUI SI RIFERISCE LA 

CONTRIBUZIONE (periodo del rapporto di collaborazione e periodo di imposta al quale il 

versamento si riferisce). 

DICHIARA inoltre di non rivestire la qualifica di ^ soggetto IVA ^ agli effetti degli art. 1, 4 e 

5 del D.P.R. 633/72 e successive modificazioni. 

MODALITA’ DI PAGAMENTO: 

( ) Accredito su c/c bancario presso la Banca  ……………………..…………..………………….…..  

Ag/Fil.  ……………………………………………………………..……..…..…………… intestato 

a …………………….…………………………………….…..…. CODICE IBAN (27 caratteri 

alfanumerici)…..……………….…………………………………….………………….. 

Il sottoscritto dichiara sotto la propria responsabilità la veridicità di quanto sopra indicato e 

si impegna a comunicare tempestivamente le variazioni intervenute in merito alla propria 

posizione reddituale e previdenziale. 

data, …………………………… Firma: ……………………………………….. 

Vedasi in allegato l’informativa da firmare resa ai sensi degli artt. 13 e 14 del Regolamento Europeo 2016/679 relativo alla 
protezione delle persone fisiche con riguardo al trattamento dei dati personali. 
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CCOOMMUUNNEE  ddii  CCIIVVEEZZZZAANNOO  
PPRROOVV..  DDII  TTRREENNTTOO  

Informativa ai sensi dell’art. 13 D.lgs. n. 196/2003 e successive modificazioni; Reg. Europeo 2016/679 

Si informa che ai sensi degli artt. 13 e 14 del Regolamento UE 2016/679 e dell’art. 13 del D.Lgs. 196/2003, i dati 
personali sono raccolti dal Servizio Finanziario per lo svolgimento dell’attività di Gestione dei fornitori in esecuzione 
di un compito o di una funzione di interesse pubblico. I dati sono oggetto di comunicazione e diffusione ai sensi di 
legge. 
Titolare del trattamento è il Comune di Civezzano con sede a Civezzano in via Telvana, 9, e-mail: 
info@comunecivezzano.it, pec: comune@pec.comune.civezzano.tn.it, sito internet:www.comune.civezzano.tn.it,  
Responsabile della Protezione dei Dati è il Consorzio dei Comuni Trentini, con sede a Trento in via Torre Verde 23 
(e-mail: servizioRPD@comunitrentini.it, sito internet www.comunitrentini.it ).  
Lei può esercitare il diritto di accesso e gli altri diritti di cui agli artt. 15 e seguenti del Regolamento UE 2016/679 e 
dell’art. 7 e seguenti del D.Lgs. 196/2003. 
L’informativa completa ai sensi degli artt. 13 e 14 del Regolamento UE 2016/679 e dell’art. 13 del D.Lgs. 196/2003, è 
a disposizione presso il Servizio Segreteria e Servizi al Cittadino del Comune di Civezzano. 

Luogo e data, ____________________           (firma)____________________________________ 
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