Il presente modulo deve essere necessariamente compilato e firmato dal collaboratore all'inizio di ogni rapporto e consegnato al  Sostituto d’imposta.

Il sottoscritto


Nato a
il              

Residente in 


In qualità di


(indicare il tipo di collaborazione es. amministratore, sindaco, collaborazione coordinata e continuativa, o altro ecc. comunque quelli previsti dall’art. 47 TUIR Lett. C bis)

Dell’Azienda committente

Dichiara che tale attività

□    non rientra
nell’oggetto dei propri compiti istituzionali come

□    rientra

lavoratore dipendente o libero professionista

□    è


possessore di pensione; se sì
□    diretta (vecchiaia, anzianità, invalidità) 
□    non è





□    indiretta (reversibilità, indiretta)

□    è


iscritto ad altra forma previdenziale obbligatoria (autonomo, dipendente, libero profes. ecc.) 

□    non è

Allo stesso deve essergli applicata la seguente aliquota contributiva:

□     24,00 % 
in quanto soggetto iscritto ad altra forma di previdenza obbligatoria o titolare di Pensione

□    35,03%
in quanto soggetto non iscritto ad altra forma di previdenza obbligatoria e non titolare di Pensione

(in caso di variazione della situazione sopra indicata in corso di rapporto, comunicarla immediatamente allo Studio al fine dell’applicazione dell’aliquota contributiva corretta)

□    è


soggetto all’assicurazione INAIL

□    non è

□    desidera

l’applicazione delle detrazioni d’imposta

□    non desidera

(in qualsiasi caso deve compilare firmare l’apposita dichiarazione da richiedere al sostituto d’imposta o allo Studio)

IN FEDE

Data………………..

