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Dichiarazione sostitutiva di certificazione 
 

(art. 46 D.P.R.28 dicembre 2000 n. 445)  
 

Io sottoscritto/a______________________________________________________Tel_______________________,  

Mail_____________________________________________, C.F.  

consapevole che chiunque rilascia dichiarazioni mendaci è punito ai sensi del codice penale e delle leggi speciali in 
materia, ai sensi e per gli effetti dell'art. 46 D.P.R. n. 445/2000 

DICHIARO 

sotto la mia personale responsabilità 

 di essere nato/a a ________________________________________(_____), il_______________________ 

 di essere residente in ________________________________________        CAP 

Via/Piazza_____________________________________________________________       n.______ 

 di avere domicilio in_____________________________________________ CAP 

Via/Piazza_____________________________________________________________       n.______ 

 di essere titolare del seguente numero di partita I.V.A.  

 di essere iscritto all’albo o elenco professionale________________________________________________ 

 di essere iscritto alla cassa o ente previdenziale________________________________________________ 

 di essere titolare di pensione diretta_________________________________________________________ 

 di essere dipendente di un Ente Pubblico   ____________________________________________________ 

Autorizzato con provvedimento prot. n._______________ del_____________________________________ 

indirizzo mail dell’ente per trasmettere la comunicazione relativa all’Anagrafe delle prestazioni: 

_____________________________________________________ 

 di svolgere attualmente la seguente professione_______________________________________________ 

 di scegliere la seguente modalità di pagamento per il corrispettivo della prestazione: 

 

 
 
 

 
 

Accredito su c/c bancario

COORDINATE BANCARIE IBAN

ID NAZ. CIN E CIN ABI CAB NUMERO CONTO

Istituto bancario o postale Nr. Agenzia
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 (se residente all’estero) di avvalermi/non avvalermi della Convenzione per evitare la doppia imposizione fiscale 
tra Italia e (stato estero di residenza) ___________________________________________________________ 
 
 
 

 

in relazione all’incarico conferitomi il _________________________________e consistente nella seguente prestazione 

_______________________________________________________________________________________________ 

DICHIARO  

Sotto la mia personale responsabilità 

1. (per gli incarichi di collaborazione coordinata e continuativa) di essere soggetto al regime contributivo di cui 
all’art. 2, comma 26 e ss l.335/95 – gestione separata lavoro autonomo 
 
contributo INPS pari al 34,23% del reddito imponibile; 

contributo INPS pari al 24% del reddito imponibile, in quanto già titolare di pensione diretta; 

contributo INPS pari al 24% del reddito imponibile, perché già iscritto ad altra cassa previdenziale; 
e di aver aperto la mia posizione contributiva presso la sede INPS di _______________________________ ; 
 
applicazione di un’aliquota più elevata di quella che deriva dal ragguaglio al periodo di paga degli scaglioni 
annui di reddito: ________________% (Al fine di evitare che l’imposta dovuta in sede di conguaglio sia troppo 
elevata); 
 
applicazione dell’aliquota massima - non effettuazione conguaglio; 

DICHIARO  

Sotto la mia personale responsabilità 
 
 di avere diritto alle seguenti detrazioni IRPEF annue (da calcolarsi ed attribuirsi in base al reddito complessivo 

presunto annuo): 

DETRAZIONI PER LAVORO DIPENDENTE E ASSIMILATO (altre detrazioni – art.13 Tuir); 

DETRAZIONI PER CONIUGE A CARICO (non legalmente ed effettivamente separato): 

-Cognome e nome: ___________________________C.F. 

 

 

DICHIARAZIONE DI TITOLARITÁ DI POSIZIONE CONTRIBUTIVA AI FINI FISCALI E PREVIDENZIALI
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DETRAZIONI PER FIGLI E ALTRI FAMILIARI A CARICO, sulla base dei seguenti dati:  

(non possiedono nel______________un reddito complessivo superiore ad € 2.840,51): 

-Cognome e nome: ___________________________C.F.  
rapporto di parentela: [   ]100%   [   ] 50% (*) 

-Cognome e nome: ___________________________C.F.  
rapporto di parentela: [   ]100%   [   ] 50% (*) 

-Cognome e nome: ___________________________C.F.  
rapporto di parentela: [   ]100%   [   ] 50% (*) 

(*) solo per figli 

2. per gli incarichi professionali: 
 di essere titolare di partita I.V.A. 
 di avvalermi del regime agevolato “forfettario” ex art. 1, commi 54-89, l. 190/2014             SI                  NO 

 
3. per incarichi occasionali:  

di avere un reddito derivante da lavoro autonomo occasionale percepito anche da altri committenti, ai fini 
dell’applicazione dei contributi previdenziali INPS, di cui alla l. 326/2003, art. 44, comma 2, e della l. 335/1995, 
art. 2, comma 26, per l’anno_____________pari ad €_________________________________ 

  non superiore a € 5.000,00     superiore a € 5.000,00 ** 

** indicare l’ammontare complessivo del reddito esterno e allegare copia dell’iscrizione alla sede INPS preso la quale si è effettuata la 
registrazione alla Gestione separata del lavoro autonomo, secondo quanto richiesto dall’art. 44, comma 2, della L.326/2003 
 

contributo INPS pari al 34,23% del reddito imponibile; 

contributo INPS pari al 24% del reddito imponibile, in quanto già titolare di pensione diretta; 

contributo INPS pari al 24% del reddito imponibile, perché già iscritto ad altra cassa previdenziale. 

Il sottoscritto si impegna altresì a comunicare tempestivamente ogni eventuale modifica ai dati di cui alla 
presente dichiarazione 

Informativa ai sensi dell’art.13 d.lgs. 196/2003 

Ai sensi del d.lgs. 196/2003, il sottoscritto presta il consenso al trattamento dei propri dati personali per l’esecuzione di tutte le operazioni 
connesse unicamente alle finalità per le quali sono state acquisite. 

Luogo e Data___________________________       Il/La dichiarante _______________________________________ 
(firma per esteso e leggibile) 

 

NOTE PER LA COMPILAZIONE 

* codice da indicare obbligatoriamente per i collaboratori residenti all’estero 
** i collaboratori residenti all’estero, che si avvalgano della Convenzione per evitare la doppia imposizione, devono allegare la certificazione 
rilasciata dall’Autorità finanziaria estera in merito alla domiciliazione fiscale o residenza del collaboratore 


