

ATTIVITA’ DI LAVORO AUTONOMO PROFESSIONALE
Art.53,1°comma, DPR 917/86
DICHIARAZIONE AI FINI DELL’INQUADRAMENTO
FISCALE E PREVIDENZIALE

[bookmark: Controllo11][bookmark: Controllo12][bookmark: Controllo13][bookmark: Controllo14][bookmark: Controllo15][bookmark: Controllo16][bookmark: Controllo17][bookmark: Controllo18][bookmark: Controllo19][bookmark: Controllo20][bookmark: Controllo21][bookmark: Controllo22][bookmark: Controllo23][bookmark: Controllo24][bookmark: Controllo25][bookmark: Controllo26][bookmark: Controllo27][bookmark: Controllo28][bookmark: Controllo29][bookmark: Controllo30][bookmark: Controllo31][bookmark: Controllo32][bookmark: Controllo33][bookmark: Controllo34][bookmark: Controllo35][bookmark: Controllo36][bookmark: Controllo37]Il sottoscritto  ____________________________________________________ nato a __________________________________ Prov. _______ il ______________ codice fiscale  |_||_||_||_||_||_||_||_||_||_||_||_||_||_||_||_| partita IVA |_||_||_||_||_||_||_||_||_||_||_| residenza: Comune _____________________ Località _______________________________ Via __________________________________ n. _____ Provincia ______ CAP ___________ 
Indirizzo e-mail ______________________
in relazione all’incarico in corso di perfezionamento con codesta Università  relativo al contratto 

D I C H I A R A
di svolgere abitualmente attività di lavoro autonomo professionale (art. 53, 1° comma, DPR 917/86)

 (
1 -
)A TAL FINE PRECISA
[bookmark: Controllo1][bookmark: Controllo2]|_|	che l’attività richiesta rientra nell’oggetto della propria professione abituale di ______________________________________________; che è iscritto nell’albo/ordine ___________________________________________ e pertanto di |_| essere |_| 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).
Di |_| essere |_| non essere un soggetto che applica il regime forfettario agevolato.
___________________________
									  firma 






[bookmark: Controllo39] (
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)|_|	che l’attività richiesta rientra tra le prestazioni oggetto della propria attività professionale abituale di_______________________________________________________
è iscritto alla Cassa di Previdenza INPS GESTIONE SEPARATA LAVORATORI AUTONOMI, svolge attività professionale in forma abituale anche se non esclusiva ed è tenuto al rilascio di fattura sul compenso (ex art. 5, primo comma, DPR 633/1972).
Di |_| essere |_| non essere un soggetto che applica il regime forfettario agevolato.

_____________________________
									  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

[bookmark: _Hlk12864670]Ai sensi e per gli effetti di cui all’ articolo 13 del Regolamento UE 2016/679, con la sottoscrizione della presente dichiarazione dichiaro di avere preso visione dell’ informativa resa per il trattamento dei dati personali di titolari di incarichi di collaborazione esterna e assegni di ricerca dell’ Università Politecnica delle Marche pubblicata sul sito di Ateneo, alla voce privacy.

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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