DOMANDA DI PARTECIPAZIONE ALL’AVVISO PUBBLICO
ESPERTO PROGETTO LABORATORIO DI EDUCAZIONE AL MOVIMENTO SOMATICO


All’attenzione del Dirigente scolastico
dell’Istituto Comprensivo di Uggiate Trevano 

Il/la sottoscritt_ _______________________________________nat_a _____________________________________ 
il _____/_____/_____ e residente a _________________________________________________________________ 
in via ______________________________________________________ n. ______ cap. _________ prov._________ 
titolo di studio _________________________________codice fiscale ______________________________________ 
tel.______________________ fax ___________________ e-mail _________________________________________ 

in qualità di: 

docente a tempo indeterminato in servizio presso ___________________________________________________ 
docente a tempo determinato in servizio presso_____________________________________________________ 

Estraneo all’amministrazione (specificare): 

dipendente da altra pubblica amministrazione presso ________________________________________________ 
[bookmark: _Hlk212203806]lavoratore autonomo/libero professionista con partita IVA n. _________________________________________ 
[bookmark: _Hlk212203766]lavoratore autonomo senza partita IVA (prestatore d’opera occasionale) 
con intestazione _________________________________________________________________________________ 
indirizzo_______________________________________________________________________________________ 
[bookmark: _Hlk212203669]partita IVA _____________________________

   C.F. n. _________________________________ 

CHIEDE

di essere ammesso alla selezione per l’individuazione di personale esperto di cui all’avviso pubblico prot. n. 0007247 del 24/10/2025 per il progetto:
 
	Laboratorio di educazione al movimento somatico – Classi SECONDE e TERZE - Scuole Primarie di Uggiate con Ronago e Bizzarone.

A tal fine allega:
· curriculum vitae in formato europeo
· Autorizzazione trattamento dati personali;
· Dichiarazione di punteggio;
· Autocertificazione dei documenti posseduti e dei titoli attestanti i requisiti richiesti;
· Copia documento di riconoscimento;
· Scheda fiscale

Il/la sottoscritt_ si impegna a svolgere l’incarico senza riserve e secondo il calendario concordato con il Dirigente Scolastico.
Il/la sottoscritt_ autorizza al trattamento dei dati personali, ai sensi D.Lgs. n. 196/2003, D.Lgs. n. 50/2016; D.I. n. 129/2018; D.M. n. 305/2006; autorizzazione del Garante per la Protezione dei dati personali n. 7/2009, regolamento UE n. 679/2016 General Data Protection Regulation – Regolamento europeo in materia di privacy.

Luogo_____________________, data ____/_____/____ 

Firma ___________________________


MODELLO DICHIARAZIONE PUNTEGGIO


	REQUISITI

	INDICARE CON X  I REQUISITI
	Punteggi attribuiti dalla Commissione

	Diploma di Laurea 

	
	

	Diploma Istruzione Secondaria II grado
	
	

	Specializzazione nello studio del movimento somatico
	
	

	Altri titoli di studio (Diplomi/Corsi di perfezionamento professionale/Aggiornamento)
	
	

	Esperienze professionali 
(comprovate esperienze attinenti alla tematica, condotte all’interno degli Istituti scolastici) 

	
	





Luogo e data _____________________, ____/_____/____ 



Firma _____________________________________





































DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONI
(Art. 46 (R) T.U. delle disposizioni legislative e regolamentari in materia di documentazione amministrativa D.P.R.  28/12/2000, n° 445)


Il/la sottoscritto/a	nato/a ______________________________il _____________
(Prov.) ______, residente a_________________(Prov.___) in Via/Piazza_____________________________n ____
consapevole delle responsabilità e delle pene stabilite dalla Legge per false attestazioni e mendaci dichiarazioni, sotto la sua personale responsabilità,

D I C H I A R A

· di essere in possesso dei seguenti titoli di studio:

[bookmark: _Hlk96327400] 	conseguito il		,  presso		________________________                   
con la votazione di 		
	conseguito il		,  presso		________________________                   
con la votazione di 		
· di essere in possesso del seguente titolo di specializzazione nello studio del movimento somatico:
conseguito il	, presso	in data 	__________


· Altri Titoli di studio (Diplomi/Corsi di perfezionamento professionale/Aggiornamento):
conseguito il	______________________, presso	_______________	in data ______________	

· Di aver avuto le seguenti esperienze professionali all’interno di Istituzioni scolastiche:

	TIPOLOGIA DI INCARICO
	ATTRIBUITO DA
	SVOLTO DAL / AL

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	





Data		Firma  	




AL DIRIGENTE SCOLASTICO
Dell’Istituto Comprensivo 
Uggiate Trevano

SCHEDA FISCALE

Dati anagrafici:
Cognome:__________________________________Nome _______________________________ nato/a il ________________________ a ______________________________________ (_____) residente a ______________________________(_______) in via _________________________ Cap. __________ Cell. _______________________ C.F. ________________________________ - e-mail _____________________________________.
Titolo progetto / incarico: __________________________________________________________
data di inizio ___________________________ data fine ________________________________
***********************************************************************************
Il/La sottoscritto/a, consapevole delle responsabilità e delle pene stabilite dalla legge per false attestazioni e mendaci dichiarazioni, DICHIARA 

	
	Di essere DIPENDENTE DI ALTRA AMMINISTRAZIONE Specificare quale. In ottemperanza al D. Leg.vo 165/01 è necessaria l’autorizzazione preventiva dell’Ente di appartenenza per il conferimento dell’incarico.

	Denominazione: _________________________________________________________________
Aliquota IRPEF massima (desumibile dal cedolino dello stipendio) _______________________



	
	Di essere LAVORATORE AUTONOMO / LIBERO PROFESSIONISTA

	N° Partita IVA
	Iscritto all’albo professionale

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	




	Di essere iscritto alla gestione separata dell’INPS (ex Legge 335/95) e di emettere fattura con addebito a titolo di rivalsa del 4%.
	SI
	NO

	Di essere iscritto alla cassa di previdenza del competente ordine professionale e di emettere fattura con addebito del 2% a titolo di contributo integrativo.
	SI
	NO

	Di avvalersi del regime forfetario (art. 1 c. 54-89 Legge 190/2014 – RF 19)
	SI
	NO

	DI avvalersi del regime dei contribuenti minimi (Legge 244/07) – RF 02)
	SI
	NO

	Esente IVA ai sensi __________________________________
	SI
	NO

	Soggetto a Ritenuta d’acconto del 20%
	SI
	NO




	
	Di svolgere una PRESTAZIONE OCCASIONALE - soggetta a ritenuta d’acconto (20%)

	Dichiara, inoltre, che, alla data del ______________________, sommando i compensi per lavoro autonomo occasionale percepiti da tutti i committenti nell’anno corrente, al netto di eventuali costi:
 ha superato il limite annuo lordo di € 5.000,00
 non ha superato il limite annuo di € 5.000,00 ed ha raggiunto il reddito annuo lordo di € __________________.
Il sottoscritto si obbliga altresì a comunicare a questo istituto scolastico, anche successivamente alla data odierna, l’eventuale superamento del limite annuo lordo di € 5.000,00.



	
	Di essere iscritto/a in via esclusiva alla gestione separata INPS di cui all’art. 2, c. 26, L. 08/08/95, n° 335 e quindi di essere assoggettato/a alle seguenti aliquote per l’anno 2024
COLLABORATORI E FIGURE ASSIMILATE DIVERSI DAI LIBERI PROFESSIONISTI:

	Collaboratori e figure assimilate
	Aliquote

	
	Soggetti non assicurati presso altre forme pensionistiche obbligatorie per i quali è prevista la contribuzione aggiuntiva DIS-COLL
	35,03%
(33,00 + 0,72 + 1,31 aliquote aggiuntive)

	
	Soggetti non assicurati presso altre forme pensionistiche obbligatorie per i quali non è prevista la contribuzione aggiuntiva DIS-COLL
	33,72%
(33,00 + 0,72 aliquote aggiuntive)

	
	Soggetti titolari di pensione o provvisti di altra tutela pensionistica obbligatoria
	24%

	Liberi professionisti
	Aliquote

	
	Soggetti non assicurati presso altre forme pensionistiche obbligatorie
	26,23%
(25,00 IVS + 0,72 aliquota aggiuntiva+ 0,51 ISCRO)

	
	Soggetti titolari di pensione o provvisti di altra tutela pensionistica obbligatoria
	24% (IVS)



 di avere svolto la prestazione in nome e conto della Ditta sottoindicata alla quale dovrà essere corrisposto il compenso. Ragione Sociale: ______________________________________________
Sede legale ___________________ C.F./P.I. ____________________ Tel. ____________________
	
	Di essere *RESIDENTE ALL’ESTERO

	Identificativo estero (obbligatorio)
	

	· di avvalersi della convenzione per evitare la doppia imposizione fiscale tra Italia e stato estero di residenza ___________________________________________ (allega la certificazione rilasciata dall’Autorità finanziaria estera in merito alla propria domiciliazione fiscale).;

	· di NON avvalersi della convenzione per evitare la doppia imposizione fiscale



	Notizie Professionali: Allegare Curriculum Vitae




	Pagamento tramite Bonifico Bancario: Banca __________________________________________ 

	Sigla paese 
	Numeri di controllo 
	CIN 
	ABI
	CAB
	C/C

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Il sottoscritto si impegna a:
· dare immediata comunicazione nel caso si verifichino variazioni rispetto a quanto dichiarato;
· non variare, in sede di compilazione della dichiarazione dei redditi, quanto dichiarato, assumendosi ogni responsabilità in caso contrario.

Data, __________________				Firma _____________________________________


