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	Marca bollo 

€ 2,00 

In caso di rimborso spese

di importo superiore a € 77,47


RICHIESTA DI PAGAMENTO ORDINARIO PER SEMINARI/CONFERENZE

(soggetti italiani o stranieri)
  Al Direttore del DIMAI

Il sottoscritto (Name, last name) _________________________ dipendente dell'Università/Ente pubblico (Employer's name) ____________________________________________________ 
con qualifica (Qualification, title) ________________________________________________ 

Cod.fisc. ital. (Italian fiscal code)__________________________________    
. Nato a (Born in) _______________________________ il (on) ___________ Residente in (residence address) _________________________ Via ___________________________ n. ___
 FORMCHECKBOX 
 incaricato dalla propria amministrazione nell'ambito dei rapporti istituzionali di ricerca in relazione alla propria carica/qualifica  (for Italians only)
Ovvero (or)
 FORMCHECKBOX 
 nell’ambito di un rapporto di lavoro autonomo (within independent job)
dichiara di avere svolto in favore del DIMAI (declares to have carried out on behalf of Florence University, DIMAI) l    seguent    conferenz   dal titolo (the following Lectures   ..)  

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
tenut   ne   giorn  (on) ___________________________________ ;
dichiara (declares)
che la prestazione di lavoro autonomo di cui sopra si è svolta secondo quanto convenuto, con autonoma determinazione delle modalità esecutive (that the occasional work has been carried out as agreed, with independent determination of execution)

Somma complessiva spettante per la prestazione descritta 
(compensation forfait) 
(Lordi/gross)



  €      _______________ 

Spese di viaggio/albergo/vitto
 (reimbursement for travel expenses/arrangement)

  €
_______________
            













                TOTALE
_______________






- Rit. IRPEF
     % 
€
_______________



Totale da corrispondere
€           _______________



  total to be corresponded
Il sottoscritto allega alla presente nota la documentazione analitica di spesa (In attach, the required documents for travel/arrangement  expense reimbursement)
Il sottoscritto dichiara inoltre sotto la propria responsabilità (declares under his/her own responsibility):

1) di non aver percepito né percepirà a tale titolo, altro compenso, indennità o rimborso spese (that has not received and will not receive payment or reimbursement from any other Italian University or Italian Institution for the above declared expenses);

2) di non essere dipendente dell'Università degli Studi di Firenze (for Italians only);
3) di essere dipendente Ente/Università (for Italians only)_______________________________
     Via ________________________________ Cap. ___________ Città_________________
4) di allegare l'autorizzazione della propria unità amm.va a compiere la missione (for Italians only).(*)
Data presentazione ____________


L'esecutore della prestazione 

 






________________________
Si autorizza il pagamento di quanto sopra.

      Il Direttore      

                           L’Assegnatario dei fondi        
___________________________                          ______________________       ​​​​​​​​​​​​​
(*) In tal caso il compenso per la prestazione eseguita viene considerato assimilato a reddito da lavoro dipendente ed attestato attraverso il rilascio del CUD, per l’anno di riferimento
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