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ACCETTAZIONE DI INCARICO OCCASIONALE







Spett.le Sapienza Università di Roma



Dip. Studi Europei, Americani e Interculturali







SEDE

Il Sottoscritto …………………………………………………………………………………...

residente  in  ………………………… via ………………………………………CAP……….. 


dichiara sotto la propria responsabilità (L. 4/1/68 n.15 Art. 4):

a) Di essere iscritto all’albo professionale……………………………. con il n……………

b) Di avere sede autonoma, propria organizzazione e attrezzature;

c) Di accettare l’incarico ed il compenso lordo di euro …………….. (            /00) determinato in modo forfettario;

d) Di esercitare l’attività professionale senza obbligo di vincolo orario, di obbligo di lavoro nei locale del committente, in mancanza di ogni elemento di subordinazione ed in maniera occasionale;

e) Di essere titolare di partiva IVA n…………………

Oppure

di essere nelle condizioni per cui, ai sensi e per gli effetti degli Artt. 1 e 5 del D.P.R. 633 e successive modificazioni, la prestazione stessa non è effettuata nell’ambito di alcuna attività;

f) Di essere titolare di Codice Fiscale …………………………………..

Roma, 









Per Accettazione








     Il titolare della prestazione

 





……………………………………………………
Università degli Studi di Roma “La Sapienza”

CF 80209930587 PI 02133771002

Piazzale Aldo Moro 5, 00185 Roma

T (+39) 06 49913413 / 06 49913588 - F (+39) 06 49913541

web.uniroma1.it/seai

