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CIMS – Centro di Ricerca per le Malattie Sociali
Riservato alla segreteria                 

Sapienza Università di Roma
Numero progressivo __________


p.le Aldo Moro, 5

Data                        __ / __ / ____

Tel. 06/4991.4102 Fax 06/4991.4634

DATI ANAGRAFICI
	Nome
	

	Cognome
	

	Luogo di nascita
	

	Data di nascita
	

	Domicilio fiscale
	

	Codice fiscale
	


	Dipendente
	

	con qualifica da
	


oppure

coloro che non hanno rapporti di lavoro dipendente devono specificare la posizione presso il Centro di Ricerca per le Malattie Sociali:

PROFESSIONISTA
	Titolare di partita IVA
	□ No □ Sì, numero 

	Iscritto all’ordine professionale
	□ No, in quanto non esistono albi professionali relativi all’attività in oggetto dell’incarico

	
	□ Sì, ordine 


INFORMAZIONI PAGAMENTO
	Istituto bancario
	

	IBAN
	


Data __ / __ / ______
Firma dell’interessato
_______________________
Il sottoscritto autorizza il Centro di Ricerca per le Malattie Sociali dell’Università degli Studi di Roma “La Sapienza” alla conservazione e al trattamento dei dati sopraindicati per l’adempimento di obblighi contabili, retributivi, previdenziali, assistenziali, fiscali e assicurativi, ai sensi del D.lgs. 196/2003.
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