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DICHIARAZIONE DEI DATI PERSONALI E FISCALI  

 
La dichiarazione deve essere compilata in ogni sua parte, sottoscritta ed inoltrata al Servizio Formazione  

 
 

Il /La sottoscritto/a ______________________________________ tel. ____________________________ 

codice fiscale :  ________________________________E-mail ___________________________________ 

 

DICHIARA SOTTO LA PROPRIA RESPONSABILITA' 
 

a) di essere nato/a a ______________________________________________prov.______________ 

  
b) di essere residente in via/piazza_________________________________________ n°__________  

C.A.P. _____________città_________________________________________prov.___________ 

c) di essere domiciliato*, in via/piazza_______________________________________ n°__________  

C.A.P. _____________città_________________________________________prov.___________ 

*solo nel caso in cui il domicilio sia differente rispetto alla residenza 

Barrare la casella di interesse: 
  

 
 di essere titolare della seguente partita IVA n. ___________________________________________ 

 
 di essere iscritto/a all’albo o elenco professionale________________________________________  

 
 di essere iscritto/a alla cassa o ente previdenziale _______________________________________ 

 
 di essere dipendente di un Ente pubblico o privato________________________________________ 

  
 di svolgere attualmente la seguente professione_________________________________________ 

.  
 
Di scegliere la seguente modalità di pagamento per il corrispettivo relativo all'incarico di docenza conferito 
 
 dal ____________al _____________ nell'ambito del corso _____________________________________:  
 

 Accredito mediante Bonifico su c/c bancario intestato a _________________________________________ 

IBAN_____________________________________ codici BIC / SWIFT ____________________________ 

Istituto bancario_______________________________Indirizzo__________________________________ 

 
 
 Altro mezzo______________________________________________________________________ 
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Infine, allega alla presente copia fotostatica del documento d'identità in corso di validità. 
 
 
 
Luogo e data                                                                                                    Firma del docente 
                  (leggibile) 
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