








Al Magnifico Rettore










del Politecnico di Bari
Il sottoscritto __________________________________________________, nato a ____________________ il ____________________, codice fiscale ____________________________________________, residente in ____________________, alla via/piazza ____________________________________________, n. telefono ____________________, nominato vincitore di assegno di ricerca nel SSD ____________________, presso il Dipartimento ____________________________________________________________________________

TRASMETTE

1. Dichiarazione posizione INPS gestione separata;

2. Dichiarazione accredito competenze;

3. Fotocopia del codice fiscale.

Bari, 










In fede

All. 1
TITOLARE DI ASSEGNO PER LA COLLABORAZIONE AD ATTIVITA’ DI RICERCA
Dichiarazione agli effetti previdenziali - INPS

Il sottoscritto __________________________________________________, nato a ____________________ il ____________________, codice fiscale ____________________________________________, residente in ____________________, alla via/piazza ____________________________________________, C.a.p. ____________________, cittadinanza ____________________, (codice identificativo fiscale estero n. ____________________________________________), domiciliato in (indicare solo nel caso in cui il domicilio sia diverso dalla residenza) _____________, alla via/piazza _____________________________, C.a.p. ____________________, n. telefono ____________________, e-mail ____________________, in relazione all’incarico relativo all’attività/prestazione da svolgere con decorrenza _________________________ presso (indicare struttura)
DICHIARA
Sotto la propria responsabilità di 

	NON ESSERE lavoratore dipendente/titolare di borsa di studio 

Firma ____________________


Agli effetti dell’applicazione del contributo previdenziale INPS Legge 335/1995, art. 2, commi da 25 a 32, il sottoscritto dichiara:

1. che ha provveduto/provvederà all’iscrizione alla Gestione Separata presso la sede competente INPS ex art. 4 D.L. 166/1996. (L’iscrizione è effettuabile solo on-line. A tal proposito consultare il sito dell’INPS).
Firma ____________________
2. di non essere titolare di copertura previdenziale obbligatoria e/o di trattamento pensionistico indiretto o di reversibilità quindi soggetto alla gestione contributiva nella misura del 35,03 % e si impegna altresì a comunicare tempestivamente ogni variazione.
Firma ____________________
3. di essere titolare di copertura previdenziale obbligatoria c/o (indicare ente) _________________________ e/o di trattamento pensionistico indiretto o di reversibilità quindi soggetto alla gestione contributiva nella misura del 24,00 % e si impegna altresì a comunicare tempestivamente ogni variazione.
Firma ____________________
Dichiaro di essere stato informato, ai sensi del D.Lgs 196/2003 sulla tutela dei dati personali, che i dati raccolti con il presente documento saranno trattati in modo lecito e secondo correttezza per le finalità connesse all’erogazione compensi nonché per gli adempimenti imposti dalla legge.

I dati, il cui conferimento è obbligatorio al fine di adempiere alle formalità imposte dalla legge, saranno conservati in archivi elettronici e/o cartacei e saranno adottate tutte le misure di sicurezza idonee a salvaguardare i medesimi da rischi di dispersione e di accesso non autorizzato da parte di terzi.
Tali dati potranno essere comunicati ad eventuali terzi sempre per le finalità imposte dalla legge.

Dichiaro, inoltre, di essere stato informato di poter esercitare i diritti di cui al suddetto D Lgs.

Il titolare per il trattamento dei dati è il POLITECNICO DI BARI.

Data ____________________ 

Firma ____________________
Il sottoscritto conferma che, ai fini previdenziali, la propria posizione si identifica nella fattispecie di cui al precedente num. _____ e si impegna ad attenersi a quanto per essa disposto, nonché a comunicare tempestivamente ogni eventuale variazione, esonerando l’Ente committente da qualsiasi ed ogni responsabilità in merito.
Data ____________________ 

Firma ____________________
All. 2
Modulo per la scelta della modalità di riscossione di competenze dovute dal Politecnico di Bari ai titolari di Assegno di Ricerca
Il sottoscritto __________________________________________________, nato a ____________________ il ____________________, codice fiscale ____________________________________________, residente in ____________________, alla via/piazza ____________________________________________, C.a.p. __________ telefono ____________________, in servizio, con la qualifica di Assegnista di ricerca,  presso il Dipartimento ____________________________________________________________________
CHIEDE

Che le somme dovute a favore dello scrivente vengano


         Accreditate sul seguente 

         C/C bancario

         C/C postale

con codice IBAN (in alternativa allegare comunicazione Banca con coordinate IBAN complete)

_______________________________________________________________________________________

al sottoscritto intestato presso la Banca/Ufficio Postale (indicare denominazione ed indirizzo) _______________________________________________________________________________________

Detto accreditamento ha valore di quietanza liberatoria a tutti gli effetti fino a revoca da parte dello scrivente che si impegna a tenere indenne il Politecnico di Bari da ogni danno che possa derivare dal disposto accreditamento.

Pagate tramite assegno circolare al seguente indirizzo 

Località ___________________________________________________________ c.a.p. _________________

Indirizzo ________________________________________________________________________________ esonerando il Politecnico di Bari da ogni responsabilità relativa alla riscossione della somma.

Data ____________________ 

Firma ____________________
