(Nome Cognome)
(Via n° Civico)
(c.a.p. e Città)

(Codice Fiscale)
(Telefono e PEC/mail)
Ricevuta prestazione occasionale

          EGREGIO/SPETTABILE
COMUNE DI TORINO DI SANGRO
Nota n° ... del …/…/…..
Il sottoscritto ________________________________________ dichiara di ricevere la somma lorda di euro ____________ (€ ________,00), per l’attività occasionale di collaborazione descrivibile come di seguito ________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________
Riepilogo

	Corrispettivo lordo                                                                       +      €______________________

Ritenuta d’Acconto 20%                                                              -       €______________________

Trattenuta INPS (al superamento dei 5.000 €)                                                   -       €______________________
Importo netto                                                                               =       €______________________

Rimborsi spesa (Giustificativi intestati, viaggio,alloggio,vitto)                                 €______________________

Netto a pagare                                                                                         €______________________




DICHIARA INOLTRE

sotto la propria responsabilità:

· che la prestazione resa alla ditta ha carattere del tutto occasionale, non svolgendo il sottoscritto prestazione di lavoro autonomo con carattere di abitualità;

· di non avere fruito nell’anno ai fini contributivi, della franchigia di € 5.000 prevista dall’art. 44 del D.L. 30 settembre 2003, n. 269 nel caso in cui il campo “TRATTENUTA INPS” sia vuoto o di aver ecceduto per €_____________;

· di non essere soggetto al regime Iva a norma dell’ex art. 5, comma 2, D.P.R. 633/72;
· di essere/non essere soggetto alla ritenuta d’acconto come da art. 25, D.P.R. 633/72.
Il sottoscritto CHIEDE inoltre che il pagamento della somma spettante sia effettuato:

· PER CASSA (da riscuotere presso una qualsiasi delle filiali dell’Istituto Bancario INTESA SAN PAOLO SpA) a nome dell’intestatario della presente ricevuta)
· CON ADDEBITO SU C/C IBAN: ___________________________________________
Luogo e data 








In fede

__________________________                  


_______________________________ 

 (FIRMA)
















MARCA DA BOLLO


da € 2,00


(con data non posteriore a quella della ricevuta)





nel caso di importo superiore a 77,47 €








