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UNIVERSITÀ DEGLI STUDI DI MODENA E REGGIO EMILIA

Servizio Stipendi

Via Università, 4 – 41100 MODENA – tel. 0592056555 – fax 0592057109
Inizio attività _________________________

Dipartimento di _______________________________________

PRESA DI SERVIZIO ASSEGNISTI

Cognome _______________________________________________________________ 






Nome  __________________________________________________

Codice fiscale______________________________________

cognome acquisito__________________________nazionalità_____________________

nato a ___________________________________prov. _____  il ____________________

Residenza in via _______________________n.____località__________________________C.A.P. _______ 

Prov. ______  tel. Ufficio _____________ tel. Casa _________________

E-mail _______________________   Cell _________________________

Domicilio fiscale ( se diverso dalla residenza )______________________________________________

Località ___________________________ C.A.P. __________ prov.______

Richiesta ai fini del pagamento delle spettanze

Il/la sottoscritto/a richiede altresì che i pagamenti spettanti siano effettuati nel seguente modo:

�    accredito sul seguente c/c bancario intestato a: __________________________________________

     (non può essere intestato ad altro soggetto anche se con delega, può essere cointestato)

IBAN : _______________________________________________________​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​__________________​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​

Il codice è composto da 27 caratteri : IT, 2 caratteri numerici di controllo internazionali, 1 carattere alfabetico di controllo nazionale (CIN), 5 caratteri numerici per il codice ABI, 5 caratteri numerici per il CAB, 12 caratteri alfanumerici per il numero di c/c.

Modena, lì ____________________










          Firma

                                                                                               ____________________________

     DICHIARAZIONE POSIZIONE PREVIDENZIALE

                        ( circolare Inps n.34 del 07/02/1998 )

Il/La sottoscritto/a ________________________________________________________________

Ai fini di stabilire l’aliquota contributiva alla gestione separata Inps di cui all’art.2 comma 26 della L. 335/95, dichiara sotto la propria responsabilità ( barrare la casella interessata ):

· Di non essere iscritto presso un’altra gestione pensionistica obbligatoria;

· Di essere iscritto presso un’altra gestione pensionistica obbligatoria ( indicare di seguito il nome della Cassa )__________________________________________________________

· Di essere iscritto presso un’altra gestione pensionistica obbligatoria, per il solo periodo dal 

    ____/____/_____ al ____/____/____ ( indicare di seguito il nome della Cassa ) ___________

Qualora nel corso dell’anno di riferimento si verifichino variazioni rispetto a quanto dichiarato, il sottoscritto si impegna a darne immediata comunicazione per iscritto, esonerando l’Università degli Studi di Modena e Reggio Emilia da qualsiasi responsabilità in merito.

                                                                                                                            In Fede 

                                                                                                         ___________________________

Informativa ai sensi del D.lgs 30 Giugno 2003, n.196

I dati contenuti nel presente modulo sono raccolti da questa Università al fine esclusivo di adempiere a tutti gli obblighi amministrativi, contabili, tributari e previdenziali cui per legge è tenuta. I dati raccolti saranno, in ottemperanza ai predetti obblighi legislativi, trasmessi al Ministero delle Finanze, all’INPS ed ad eventuali altri soggetti pubblici per lo svolgimento delle rispettive funzioni istituzionali, nei limiti stabiliti dalla legge e dai regolamenti.


                                                                                                     Firma______________________    



  Firma _________________________________






