
DICHIARAZIONE PER RELATORI ESTERNI 

 
 

COGNOME ………………………………………………………………………………………………… 

 

NOME  ………………………………………………………………………………………………… 

 

Nato/a a …………………………………………Prov. (……..) il………………………..……… 

 

Domicilio fiscale Via …………………………………………. n…………………………………..………. 

 

e- mail………………………………………………………………………………………………… 
 

C.F:……………………………………..…………..…P.I.:…………………………….………………… 

 

Modalità di pagamento…………………………………………………………………………………….…. 

 

IBAN …………………………………………………………………………………………………. 

 

Il/La sottoscritto/a essendo a conoscenza che l’esercizio per la professione abituale ancorchè 

non esclusiva, di qualsiasi attività di lavoro autonomo è soggetto ad IVA. 

 

 

DICHIARA AI FINI I.V.A. e I.R.P.E.F. 
 

 

o di essere soggetto a IVA e pertanto di emettere regolare fattura; 

o di non essere soggetto ad IVA in quanto trattasi di attività occasionali; 

o di essere iscritto al seguente albo professionale degli ………………………. di……………. 

…………………….   con il n…………………………….. dal ……………………………; 

o di essere iscritto alla Gestione Separata INPS (art. 44, comma 2, D.L. 269/2003, modif. dalla 

L. 326/2003); 

o di non essere soggetto alla ritenuta d’acconto in quanto la prestazione effettuata rientra nella 

mia attività d’impresa per la quale sono iscritto alla C.C.I.A.A. di …………………….……. 

N° ……………………. ramo (specificare) …………………….…………………………… 

o di essere soggetto alla ritenuta d’acconto 

o di essere dipendente statale .……………………..…………………………… retribuito dalla 

D.P.T. sede di …………………………… spesa fissa n° ……………………………….…... 

CK ………………………………..…… Uff. di servizio ……………………………………; 

o di non essere dipendente statale; 

o altro…………………………………………………………………………………………… 

 

Nel sottoscrivere la presente mi dichiaro a tutti gli effetti responsabile della veridicità dei dati 

fornitiVi e mi impegno, per una qualsivoglia eventuale variazione che dovesse intervenire, a 

darvene comunicazione scritta entro 15 giorni, assumendo a mio carico tutte le responsabilità al 

riguardo. 

 

Mozzate, lì ………………….. 

           In Fede 

 

          _____________________ 


