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M AZIENDA OSPEDALIERO - UNIVERSITARIA
Citta della Salute e della Scienza di Torino

w ' %g RICHIESTA COMPENSO DIDATTICA Emissione: 24072011

MOd LPSOO1 Revisione n° 3.2

Dichiarazione sostitutiva ex artt. 47 e 48 del D.P.R. 28 dicembre 2000 n. 445: - ll/la sottoscritto/a, sotto la propria responsabilita e consapevole delle sanzioni
lpenali nel caso di dichiarazioni non veritiere, ai sensi degli artt. 47 e 48 del D.P.R. 445/2000 dichiara

Il sottoscritto

Cognome Nome| .
| ]
Residenza | Provl | CAPD]]]]
Indirizzo |

Codice
Fiscale

Domicilio | | Provl | CAP|:|:|:|:|:|
Indirizzo |
HINERENERENERENR partiavl | | | [ [ | [ [[]]]

Telefoni: |
fisso/mobile

Email |
[—
Dipendente AOU Citta della Salute e della Scienza di Torino SCISSl | PO|
Qualifica
[ —
Dipendente altro ente Ragione sociale
Indirizzo
Qualifica
[ —

Iscritto ENPAPI Ai sensi della Circ. ENPAPI n. 19/2016

Considerato che la prestazione é stata rilasciata in regime di:
[ — _——

.

Libera professione con P. IVA Libera professione esente IVA Attivita occasionate (Rit. Acc.) | €.25,82/h | o |
[—

Fuori orario di servizio (Dipendenti SSN) €. 25,82/h
[——

In orario di servizio (Dipendenti SSN) 6/h
Chiede il pagamento per I'attivita di didattica:
[—— A ¥ A ¥ -

FORMALE INTEGRATIVA ELETTIVA TUTORIALE

AA Corso di studil

lAnno di corso

Semestre |:| Insegnamentol

Modulol

Come di seguito specificato

Ore complessive : Dettaglio sul retro Per I'importo lordo di €.| | |

Da accreditare in C/stipendio (per i dipendenti AOU CDS) Riservato Amministrazione

Agenzia

[—
Da accreditare C/Banca | |

[ ——

I:I Dichiara di AVERE superato il reddito di €. 5.000,00 e di essere pertanto soggetto all'obbligo di iscrizione alla Gestione Separata INPS ai sensi della L. 326/2003, Art. 44.

Data Firma del richiedente|

Il richiedente ha svolto la suddetta attivita di didattica integrativa
Ai sensi del regolamento per |'attribuzione dei carichi didattici, Art. 1.3.2., per il numero complessivo di ore suindicato.

Eirma del docente titolare|

Data dell'Insegnamento|

Verificato il regolare svolgimento della prestazione oggetto della presente richiesta, se ne autorizza il pagamento nei limiti di quanto previsto.

Il Presidente del Corso di

h L'AOU sede dei Corsi di Studio|
Studio|

Data Data

Privacy - Informativa art. 13 D.Lgs 196/2003.

Ai sensi del D.Lgs 196/2003 le informazioni fornite verranno trattate ai fini della gestione amministrativa dei corsi da parte di questa Azienda. 1/2
E' possibile esercitare i diritti di cui all'art. 7 D.Lgs 196/2003 (accesso, correzione, cancellazione, opposizione al trattamento etc.) inviando una richiesta scritta al titolare del trattamento presso I'A.O.U. Citta dalla Salute e della
Scienza di Torino.

REGIONE PIEMONTE - AOU Citta della Salute e ella Scienza di Torino
Settore Amministrazione Progetti di Ricerca e Lauree Professioni Sanitarie
011/633.6505-3211-3213
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AZIENDA OSPEDALIERO - UNIVERSITARIA
Citta della Salute e della Scienza di Torino

DETTAGLIO ORARIO DELL'ATTIVITA' SVOLTA

IL TOTALE DELLE ORE DI QUESTA PAGINA DEVE COINCIDERE CON LE ORE COMPLESSIVE RIPORTATE A PAGINA 1/2

| ORE |
DATA
| DALLE | | ALLE | | TOTALE |
Compilare il modulo negli spazi previsti TOTALE 2/2

REGIONE PIEMONTE - AOU Citta della Salute e ella Scienza di Torino
Settore Amministrazione Progetti di Ricerca e Lauree Professioni Sanitarie
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