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ALLEGATO A 
 
 

DOMANDA DI AMMISSIONE ALLA SELEZIONE PUBBLICA PER IL CONFERIMENTO DEGLI 
INCARICHI DI INSEGNAMENTO PER L'ANNO ACCADEMICO 2018-2019 NELL'AMBITO DEL 
"PROGETTO TANDEM - EDIZIONE 2018/2019" 
 

Rif. Rep. n. 6603/2018 Prot. 258483  del 06/08/2018 

 
Al Presidente della Scuola di  
Medicina e Chirurgia  

c/o l’Università degli Studi di Verona 
Via dell’Artigliere, 8 
37129 VERONA 

 
 
Il/La sottoscritto/a 
 
 
 ________________________________________________________________________________ 
(Cognome e Nome) 
 

CHIEDE 
 
 
 
di partecipare alla selezione pubblica per l’attribuzione di insegnamenti nell’ambito del "Progetto 
Tandem - edizione 2018/2019" secondo la seguente ripartizione: 
 
 
indicare nome Tipologia/Insegnamento: 
 
 

Tipologia 
 
 
 

Insegnamento 
 
 
 

CFU 
 
 

Ore  
 
                                        / 
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DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA 
 
(Resa ai sensi del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 – Testo Unico delle disposizioni legislative e 
regolamentari in materia di documentazione amministrativa – G.U. n. 42 del 20/02/2001) 
 
Il/La sottoscritto/a  
 
_______________________________________________________________________________ 
(Cognome e Nome) 
 
al fine di essere ammesso/a alla presente selezione pubblica per il conferimento degli incarichi di 
insegnamento/i 
(consapevole delle responsabilità penali previste in caso di falsità in atti e di dichiarazioni mendaci - 
art. 76 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445): 

DICHIARA 
 
di essere nato/a  ______________________________   Prov (______) il ______________________ 
 
di essere di nazionalità _________________________ e cittadinanza _______________________ 
 
codice fiscale                  
 
partita IVA (per coloro che la posseggono) _____________________________________________ 
 
di possedere il seguente titolo di studio ________________________________________________ 
 
conseguito il ____________________________________ presso  __________________________ 
  
di possedere esperienza professionale nell’ambito____________________________ da anni ____ 
 
di essere residente in Via/Piazza _____________________________________________________  
 
n._______ C.A.P. _______ Comune _____________________________________ Prov. (______) 
 
Telefono____________ Cellulare ______________________e-mail __________________________ 
 
di avere il Domicilio Fiscale (se diverso dalla residenza) in  
Via/Piazza     _______________________________________________ n.____  C.A.P. ______   
 
Comune         ________________________________________________ Prov. (______) 
 
di appartenere ad uno dei seguenti profili professionali (barrare con una X) 
 

� Professore Ordinario/Straordinario 

� Professore Associato 

� Ricercatore 
per il settore scientifico disciplinare (SSD) __________/_____ 
 
presso l’Università degli Studi di ______________________________________________________ 
 
in servizio presso il Dipartimento di ____________________________________________________ 
 

� Dipendente dell’Ente/Azienda sotto specificato: 
 
________________________________________________________________________________ 
 

� Assegnista di Ricerca dell'Università di Verona  
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 Dipartimento________________________________________________________________ 
 
 *di essere consapevole, in qualità di assegnista di ricerca, di non poter essere affidatario di 
 un numero di ore  di insegnamento superiore a 48 per ciascun anno accademico.  
 

� Dottorando di Ricerca dell'Università di Verona  
 __________________________________________________________________________ 
 
 

� Senza alcun rapporto di dipendenza 
  
 altra occupazione ___________________________________________________________ 
 
 
Il sottoscritto dichiara di non incorrere nell’incompatibilità di cui all’art.18 lettere b) e c) della Legge n. 
204/2010 (solo ed esclusivamente per i soggetti diversi dai professori e ricercatori universitari).  
 
    firma _________________________________________________ 
 
Il sottoscritto allega alla domanda: 

� il curriculum vitae della propria attività professionale, scientifica e didattica, non contenente 
dati sensibili o personali che non si desideri diffondere, datato e firmato.  

� l’elenco dettagliato dei documenti e dei titoli che si ritengono utili ai fini della selezione;  

� l’elenco delle pubblicazioni scientifiche degli ultimi 5 anni. Il candidato può inoltre produrre le 
pubblicazioni ritenute utili ai fini della valutazione; 

� fotocopia di un documento di identità in corso di validità; 

� per gli incarichi di affidamento attribuiti a professori o ricercatori di altro Ateneo: nulla osta 
rilasciato dall’amministrazione di appartenenza ai sensi dell’art. 6, commi 10 e 12 e dell’art. 9 
della Legge 311/1958; 

� scheda anagrafica; 

� per i soli assegnisti di ricerca: consenso del Responsabile Scientifico;  

� per i soli dottorandi dell’Ateneo Veronese: copia della richiesta di autorizzazione presentata 
al Collegio Didattico (da perfezionare, prima dell’eventuale conferimento incarico, con 
l’autorizzazione del Collegio di Dottorato);  

� la dichiarazione resa ai sensi dell'art. 15 del D.Lgs. n. 33/2013.  
 
 
Il Sottoscritto  

dichiara ALTRESI’: 
 
di essere informato che i dati personali raccolti saranno trattati anche con strumenti informatici 
esclusivamente nell’ambito del procedimento per il quale la presente richiesta viene presentata e che 
il trattamento è disciplinato ai sensi dell'art. 13 del Regolamento UE 2016/679. 
 
 
                                                                              In fede 
 
 
 
Verona,__________________________ 
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Modello esclusivo di curriculum da utilizzare per la domanda di incarico di 
insegnamento e la pubblicazione sul sito web  

 

 

Nome e Cognome 
 
_______________________________________________________________________ 

Riferirsi ai titoli richiesti dal bando per lo 

specifico insegnamento  

LAUREA________________________________________________________ 

Conseguita il________________________________________ 

Presso ____________________________________________ 

 SPECIALIZZAZIONE______________________________________________

_______________________________________________________________ 

Conseguita il _________________________ 

Presso_________________________________________________________ 

 
Ulteriori titoli di studio pertinenti all’insegnamento (secondo il seguente ordine: lauree aggiuntive, 
specializzazioni, master, perfezionamenti, dottorati, esperienze all’estero, certificazioni linguistiche, assegni di 
ricerca.  
Precisare data di conseguimento del titolo, Università ed eventuale votazione conseguita) 
_________________________________________________________________________________________ 
 
_________________________________________________________________________________________ 
 
_________________________________________________________________________________________ 

 
 

 

Il curriculum didattico, professionale, formativo e scientifico è riferito al periodo 
2013- 2018 

 

(inserire in ogni settore i dati relativi, selezionando quelli pertinenti ai contenuti del modulo didattico per cui si 
concorre) 

 

Attività di formazione alla didattica e di aggiornamento professionale dal 2013 ad oggi. Segnalare solo 
attività pertinenti all’insegnamento  

(tematica, ente organizzatore, impegno in ore) 

 

Attività professionale dal 2013 ad oggi  

(ruolo ricoperto, ente di appartenenza, servizio, precisare eventuali collaborazioni al tutorato degli studenti)  

 

Attività didattica pertinente/affine all’insegnamento dal 2013 ad oggi,  

suddivisa per incarichi universitari (denominazione insegnamento, corso di studio, crediti e Università presso 
le quali si sono svolti) e altre docenze non universitarie; interventi in qualità di relatore presso corsi, convegni, 
congressi… 

 

Attività scientifica dal 2013 ad oggi:  

pubblicazioni libri, monografie, articoli (precisare titolo, rivista, anno, ruolo dell’autore) e 
consulenze/collaborazioni con centri di ricerca/organizzazioni su tematiche attinenti all’insegnamento… 

 

 



Dichiarazione resa ai sensi dell’art. 15 del D.Lgs. n. 33/2013 

e degli artt. 46 e 47 DPR 445/2000 

(barrare e compilare la voce che interessa) 

 

 

 
Il sottoscritto ......................................................................................………………………   

consapevole della responsabilità penale cui può andare incontro in caso di dichiarazione 

mendace, ai sensi dell’art. 76 del DPR 445/2000 

 

dichiara 

 

� di non svolgere incarichi o avere la titolarità di cariche in enti di diritto privato regolati o 

finanziati dalla pubblica amministrazione; 

� i dati relativi allo svolgimento di incarichi o la titolarità di cariche in enti di diritto privato regolati 

o finanziati dalla pubblica amministrazione: 

ente ………………………………………………………………………….…..…………………….. 

incarico/carica ………………………………………………………………………………………… 

dal ………………………………………  al  ……………………………………………….…………  

ente ……………………………………………………………………………..…………………….. 

incarico/carica ……………………………………………………...………………………………… 

dal ………………………………………  al  …………………………...………………….…………  

ente ……………………………………………………………………………..…………………….. 

incarico/carica ……………………………………………………...………………………………… 

dal ………………………………………  al  …………………………...………………….…………  

ente ……………………………………………………………………………..…………………….. 

incarico/carica ……………………………………………………...………………………………… 

dal ………………………………………  al  …………………………...………………….…………  

ente ……………………………………………………………………………..…………………….. 

incarico/carica ……………………………………………………...………………………………… 

dal ………………………………………  al  …………………………...………………….…………  

 

� di non svolgere attività professionali 

� lo svolgimento di attività professionali: 

…………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………….…………………………… 

 

FIRMARE SUL RETRO 

 



QUESTO LATO NON VA PUBBLICATO SUL WEB 

 
 
Il sottoscritto si impegna a comunicare eventuali variazioni intervenute nel corso del rapporto con 
l’Università di Verona. 
 
Luogo e data………………………………..             il dichiarante………………………………………. 
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DICHIARAZIONE PER COMPENSI A COLLABORATORI ESTERNI 
RESIDENTI IN ITALIA 

 
Dichiarazione sostitutiva di certificazione  e/o atto di notorietà a norma del DPR 445/2000 

 

Il modulo deve essere debitamente compilato nelle parti che interessano. 
Si prega di non omettere informazioni necessarie per la corretta gestione delle posizioni 

 
 

Il Sottoscritto/a (Cognome Nome) ______________________________________________________________ 

Sesso  q M      qF  Luogo di nascita:_____________ Prov. ______ Data di nascita ___________________  

Codice fiscale |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|  

Residenza: 

Comune_____________  Via____________________________________________________________N°.___   

Prov._________ C.A.P.______ 

Recapiti: 

Telefono abitazione_______________ Telefono ufficio__________________Cellulare_______________________ 

Indirizzo di posta elettronica____________________________________________________________________ 

Compilare SOLO in caso di intervenute variazioni di residenza, in relazione alla data indicata! 
 

Residenza al 01/01/2018 Via ________________________ ______________________________________________N°._____ 

CAP_______ Comune _______________  Prov.______ 

 
CHIEDE 

 

che il pagamento del compenso venga corrisposto secondo le seguenti modalità di pagamento: 
 

 
 

 
IBAN COORDINATE BANCARIE INTERNAZIONALI  (obbligatori 27 caratteri alfanumerici).   
ATTENZIONE: indicare solo Conto Corrente di cui si è TITOLARI o COINTESTATARI! 

 

Codice 
Paese 

Cin Eur 
 

Cin 
 

ABI 
 

CAB 
 

C/C (12 caratteri alfanumerici) 

 
|__|__| 

 
|__|__| 

 
|__| 

 
|__|__|__|__|__| 

 
|__|__|__|__|__

| 

 
|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__| 

  
BANCA_________________________  AGENZIA  O FILIALE DI_____________ CITTA’ ____________ 
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DICHIARA 
 

Consapevole delle sanzioni penali nel caso di dichiarazioni mendaci, di formazione o uso di atti falsi, richiamate dall’art 76 del 
D.PR. 445/00, di essere nella propria attività lavorativa e nei confronti della prestazione richiesta (barrare le caselle di 
interessano): 

 

q DIPENDENTE DI PUBBLICA AMMINISTRAZIONE  (è necessario il nulla osta preventivo 

dell’Amministrazione di appartenenza nel caso di impiego a tempo pieno o part-time superiore al 50%) 
 
q a tempo indeterminato                                                              q a tempo determinato  dal …….. al ………  
q part-time al 50% o inferiore 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

q DOCENTE UNIVERSITARIO (è necessario il nulla osta preventivo dell’Università di appartenenza nel 

caso di impiego a tempo pieno) 
q a tempo PIENO                                                                               q a tempo DEFINITO 

 
q DIPENDENTE PRIVATO    

q a tempo INDETERMINATO                            q a tempo DETERMINATO dal … ………al 
 

 
 

DICHIARA 
sotto la propria responsabilità di trovarsi seguente posizione di COLLABORATORE coordinato e 
continuativo senza vincolo di subordinazione (art.50 comma 1 lettera c-bis, DPR 917/86)  

Firma____________________________ 
   

Ai fini della copertura previdenziale DICHIARA, altresì: 
 

(Si raccomanda di firmare la lettera A ed UNA delle lettere successive  (B, C, D). La mancata sottoscrizione dei 
campi sotto indicati comporterà infatti il mancato pagamento fino al momento della regolarizzazione della 
posizione previdenziale).  
 
A) che ha provveduto/provvederà (cancellare l’ipotesi che non interessa) all’iscrizione alla gestione 
separata presso la sede competente INPS.                                                                                 

Firma____________________________ 
B) di essere titolare di altra copertura previdenziale obbligatoria (es.: ex INPDAP, INPS, INPGI etc) c/o 
l’Ente …………………………….e di essere iscritto alla cassa previdenziale  …………………………………….. 
e/o di trattamento pensionistico indiretto o di reversibilità, quindi soggetto alla gestione contributiva nella misura 
del 24,00%. In caso di variazioni della propria posizione s’impegna a comunicarle all’università committente al fine 
di consentire la corretta gestione contributiva. 

Firma____________________________ 
C) di essere titolare di pensione diretta quindi soggetto alla gestione contributiva nella misura del 24,00%. 
In caso di variazioni della propria posizione s’impegna a comunicarle all’università committente al fine di 
consentire la corretta gestione contributiva. 

Firma____________________________ 
D)  di non essere titolare di copertura previdenziale obbligatoria e/o trattamento pensionistico indiretto o 
di reversibilità e di e quindi, soggetto alla gestione contributiva nella misura del 34,23%.  In caso di variazioni 
della propria posizione s’impegna a comunicarle al committente al fine di provvedere alla corretta gestione 
contributiva 

 Firma____________________________ 
   E) Di superare il massimale annuo della base contributiva INPS pari ad € 101.427,00  presso la gestione 
separata L. 335/95 e pertanto invita codesta Amministrazione a non operare la  trattenuta contributiva. 

Firma____________________________ 

Ø RISERVATO AI LAVORATORI DIPENDENTI DI PUBBLICHE AMMINISTRAZIONI ai fini 

dell’ANAGRAFE DELLE PRESTAZIONI rese dal personale delle pubbliche amministrazioni art. 53 

D.lgs.165/2001 

q DI AVER RICHIESTO L’AUTORIZZAZIONE ALL’ENTE DI APPARTENENZA (da allegare) 
 

ENTE DI APPARTENENZA:____________________________________________________________________ 

Città___________________________ Prov.__ _ CAP_________Via___________________________ n°________ 
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RICHIEDE 

 
ai sensi degli artt. 46-47 del D.P.R. 445/2000, consapevole delle responsabilità penali, di cui all’art 76, per le 
dichiarazioni mendaci 
 

DETRAZIONI PER LAVORO DIPENDENTE E ASSIMILATO 
 

agli effetti dell’applicazione delle DETRAZIONI d’imposta previste dall’art. 13 del D.P.R. 917/1986 CHIEDE 
 

q l’applicazione delle detrazioni di cui al predetto art. 13 del D.P.R. 917/86 a decorrere 
dal……………………………; 

q l’applicazione dell’aliquota marginale IRPEF (*) nella misura del _______ % in luogo di quella 
progressiva a scaglioni collegata all’entità dell’emolumento nel periodo d’imposta. L’applicazione 
dell’aliquota marginale esclude l’applicazione della detrazione ex art. 13. 

 
(*) N.B.: le aliquote in vigore sono le seguenti: 23%, 27%, 38%, 41%, 43%; (può comunque essere indicata un’aliquota diversa 

compresa tra la minima e la massima). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

IL/LA  SOTTOSCRITTO/A PRENDE ATTO 
 
Che il D. Lgs. 30/06/03 n. 196 prevede la tutela delle persone e di altri soggetti rispetto al trattamento dei dati personali. Secondo 
il decreto legislativo indicato, tale trattamento sarà improntato ai principi di correttezza, liceità e trasparenza e di tutela della Sua 
riservatezza e dei Suoi diritti. Ai sensi dell’art. 13 del suddetto decreto la informiamo che il trattamento che intendiamo effettuare: 
 
a) ha le finalità di consentire la liquidazione, ordinazione e pagamento a Suo favore dei compensi dovuti e l’applicazione degli 

adempimenti contributivi, previdenziali e fiscali previsti dalla normativa vigente; 
b) sarà effettuato con modalità prevalentemente informatizzate; 
c) i dati in possesso dell’Università potranno essere forniti ad altri soggetti pubblici (quali, ad es. Ministero dell’Economia e delle 

Finanze, Inps) per lo svolgimento delle rispettive funzioni istituzionali, nei limiti stabiliti dalla legge 

S’IMPEGNA 

 
inoltre a comunicare tempestivamente eventuali variazioni relative ai dati sopraindicati, sollevando fin d’ora 
Università degli Studi di Verona da ogni responsabilità in merito. 
 
 
 
      
 _________,_______________                                                __________________________________ 
   (data)                                                                                          (Firma leggibile dell’interessato) 

LEGGE STABILITA’ 2014 art. 1 commi 471 ss 

DICHIARA 

(ai sensi degli articoli 43 e 46 d.P:R: n. 445 del 2000) 

che nel corso dell’anno solare 2018, in relazione agli impegni  già assunti con amministrazioni statali, agenzie, enti 

pubblici economici, enti di ricerca, università, società non quotate a totale o prevalente partecipazione pubblica e loro 

controllate, potrà ricevere una retribuzione complessiva e a carico dei predetti Enti in ragione di rapporti di lavoro 

subordinato o di lavoro autonomo: 

 

q  Non superiore ad € 240.000 

q  Superiore ad € 240.000 e così composta: 

 

Ente_________________________ compenso lordo _____________________  data conferimento__________________ 
 

Firma____________________________________________ 
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DICHIARAZIONE PER COMPENSI  
A LAVORATORI AUTONOMI OCCASIONALI 

RESIDENTI IN ITALIA 
 

Dichiarazione sostitutiva di certificazione  e/o atto di notorietà a norma del DPR 445/2000 
 

Il modulo deve essere debitamente compilato nelle parti che interessano. 
Si prega di non omettere informazioni necessarie per la corretta gestione delle posizioni 

 
IL/LA SOTTOSCRITTO/A 

 

Il Sottoscritto/a (Cognome Nome)  ________________________________________________________ 

Sesso  q M      qF   

Luogo di nascita:_____________ Prov. ______  Data di nascita _______________________  

 

Codice fiscale |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|  

Residenza: 

Comune__________________________________________Prov.___________________C.A.P.______________ 

Via_________________________________________________________________________N°.______________ 

Recapiti: 

Telefono abitazione_______________ Telefono ufficio __________________Cellulare_______________________ 

Indirizzo di posta elettronica______________________________________________________________________ 

 

Compilare SOLO in caso di intervenute variazioni di residenza, in relazione alla data indicata! 
 

Residenza al 01/01/2018 Via ________________________________________________________________ N°._____ 

CAP______________________________________________________________________Comune_______________  

Prov.______ 

 
CHIEDE 

che il pagamento del compenso venga corrisposto secondo le seguenti modalità di pagamento: 

 

 
IBAN COORDINATE BANCARIE INTERNAZIONALI  (obbligatori 27 caratteri alfanumerici).   
ATTENZIONE: indicare solo Conto Corrente di cui si è TITOLARI o COINTESTATARI! 

 

Codice 
Paese 

Cin Eur 
 

Cin 
 

ABI 
 

CAB 
 

C/C (12 caratteri alfanumerici) 

 
|__|__| 

 
|__|__| 

 
|__| 

 
|__|__|__|__|__| 

 
|__|__|__|__|__| 

 
|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__| 

  
BANCA________________________________ CITTA’ ____________ 
 

AGENZIA  O FILIALE DI______________________________________ 
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DICHIARA 
Consapevole delle sanzioni penali nel caso di dichiarazioni mendaci, di formazione o uso di atti falsi, richiamate dall ’art 76 del 
D.PR. 445/00, di essere nella propria attività lavorativa e nei confronti della prestazione richiesta (barrare le caselle di 
interessano): 
 

 

q DIPENDENTE DI PUBBLICA AMMINISTRAZIONE  (è necessario il nulla osta preventivo 

dell’Amministrazione di appartenenza nel caso di impiego a tempo pieno o part-time superiore al 50%) 
 
q a tempo indeterminato                                                                    q a tempo determinato  

Dal…..………………….al………………… 
q a tempo pieno o part-time superiore al 50%                     q part-time al 50% o inferiore 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
q DOCENTE UNIVERSITARIO (è necessario il nulla osta preventivo dell’Università di appartenenza nel 

caso di impiego a tempo pieno) 
 
q a tempo PIENO                                                                               q a tempo DEFINITO 

 
q DIPENDENTE PRIVATO 

 
q a tempo INDETERMINATO                 q a tempo DETERMINATO 

   dal………………..…………..al…………………………. 

 
DICHIARAZIONE PER VERIFICA SUPERAMENTO DELLA FRANCHIGIA € 5.000,001  

(art. 44 Legge 326/2003 – Circolare INPS n. 103/2004) 

 

q DICHIARA che fino ad oggi ha percepito nel periodo d’imposta ____ compensi per attività di lavoro 
autonomo non esercitato abitualmente di cui all’art. 67 (c.d. occasionale) d’importo complessivo non 
superiore a Euro 5.000,00= e pari a Euro__________ e comunque erogati da Enti pubblici e/o privati 
diversi dall’Università degli Studi di Verona. Si dichiara, inoltre, disponibile a provvedere 
autonomamente al versamento dei contributi dovuti, sollevando codesto Ente da oneri e 
responsabilità per l’omesso involontario alla gestione separata INPS. Si impegna, nel 
contempo, a comunicare l’eventuale superamento del limite al fine di permettere l’applicazione 
della ritenuta e consentire all’Ente il versamento degli importi dovuti. 

 

Si raccomanda l’indicazione degli eventuali compensi già percepiti. In mancanza indicare ZERO 
“0”. 

q che fino ad oggi ha percepito nel periodo d’imposta _____ compensi per attività di lavoro 
autonomo non esercitato abitualmente di cui all’art. 67 (c.d. occasionale) superiori a Euro 
5.000,00=.  

 

                                                           

 

Ø RISERVATO AI LAVORATORI DIPENDENTI DI PUBBLICHE AMMINISTRAZIONI ai fini 

dell’ANAGRAFE DELLE PRESTAZIONI rese dal personale delle pubbliche amministrazioni art. 53 

D.lgs.165/2001 

 

q DI AVER RICHIESTO L’AUTORIZZAZIONE ALL’ENTE DI APPARTENENZA (da allegare) 
 

ENTE DI APPARTENENZA:____________________________________________________________________ 

 

Città___________________________________________Prov._________________________CAP____________ 

 

Via________________________________________________________________________________n°________ 
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DICHIARA 
sotto la propria responsabilità di trovarsi seguente posizione: 

 
Lavoratore autonomo che non esercita abitualmente attività professionali e pertanto di svolgere l’attività 
suddetta in forma del tutto occasionale (art.67, comma 1, lettera 1 DPR 917/86) à Compilare sezione 
previdenziale!                                                                

Firma_____________________________ 
 

Ai fini della copertura previdenziale DICHIARA, altresì: 
 

(Si raccomanda di firmare la lettera A ed UNA delle lettere successive  (B, C, D). La mancata sottoscrizione dei 
campi sotto indicati comporterà infatti il mancato pagamento fino al momento della regolarizzazione della posizione 
previdenziale).  
 
A) che ha provveduto/provvederà (cancellare l’ipotesi che non interessa) all’iscrizione alla gestione separata 

presso la sede competente INPS.       
                                              Firma____________________________ 

che ha provveduto/provvederà (cancellare l’ipotesi che non interessa) all’iscrizione alla gestione separata 
ENPAPI 

Firma____________________________ 
B) di essere titolare di altra copertura previdenziale obbligatoria (es.: ex INPDAP, INPS, INPGI etc) c/o l’Ente  

………………………… e di essere iscritto alla cassa previdenziale  …………………………………….. e/o di 
trattamento pensionistico indiretto o di reversibilità, quindi soggetto alla gestione contributiva nella misura del 
24,00%. In caso di variazioni della propria posizione s’impegna a comunicarle all’università committente al fine 
di consentire la corretta gestione contributiva. 

Firma____________________________ 
C) di essere titolare di pensione diretta quindi soggetto alla gestione contributiva nella misura del 24,00%. In 

caso di variazioni della propria posizione s’impegna a comunicarle all’università committente al fine di 
consentire la corretta gestione contributiva. 

Firma____________________________ 
D)  di non essere titolare di copertura previdenziale obbligatoria e/o trattamento pensionistico indiretto o di 
reversibilità e di e quindi, soggetto alla gestione contributiva nella misura del 33,72%. In caso di variazioni della 
propria posizione s’impegna a comunicarle al committente al fine di provvedere alla corretta gestione contributiva 

 Firma____________________________ 
E) Di superare il massimale annuo della base contributiva INPS pari ad € 101.427,00  presso la gestione separata 
L. 335/95 e pertanto invita codesta Amministrazione a non operare la  trattenuta contributiva. 

Firma____________________________ 

 

 
IL/LA  SOTTOSCRITTO/A PRENDE ATTO 

 
Che il D. Lgs. 30/06/03 n. 196 prevede la tutela delle persone e di altri soggetti rispetto al trattamento dei dati personali . Secondo 
il decreto legislativo indicato, tale trattamento sarà improntato ai principi di correttezza, liceità e trasparenza e di tutela della Sua 
riservatezza e dei Suoi diritti. Ai sensi dell’art. 13 del suddetto decreto la informiamo che il trattamento che intendiamo effettuare: 
 
a) ha le finalità di consentire la liquidazione, ordinazione e pagamento a Suo favore dei compensi dovuti e l’applicazione degli 

adempimenti contributivi, previdenziali e fiscali previsti dalla normativa vigente; 
b) sarà effettuato con modalità prevalentemente informatizzate; 
c) i dati in possesso dell’Università potranno essere forniti ad altri soggetti pubblici (quali, ad es. Ministero dell’Economia e delle 

Finanze, Inps) per lo svolgimento delle rispettive funzioni istituzionali, nei limiti stabiliti dalla legge 

S’IMPEGNA 

 
inoltre a comunicare tempestivamente eventuali variazioni relative ai dati sopraindicati, sollevando fin d’ora 
Università degli Studi di Verona da ogni responsabilità in merito. 
 
      
 _________,_______________                                                __________________________________ 
   (data)                                                                                          (Firma leggibile dell’interessato) 



RICHIESTA DI AUTORIZZAZIONE DI SVOLGIMENTO ATTIVITA' DI DOCENZA 

 
MODULO PER GLI ASSEGNISTI DI RICERCA 

 
        

Al Responsabile Scientifico  
       dell'Assegno di Ricerca  
             
        

Alla Direzione Risorse Umane  
       Area Personale Docente e Rapporti con  
       l'AOUI di Verona 
       Unità Operativa Personale Docente - sede - 
 
 
Oggetto: richiesta autorizzazione per incarico di docenza. 
 
 
Il sottoscritto………………….............................……….., nato a….................………................…..il....….., 

assegnista di ricerca presso il Dipartimento…................................…………………., in riferimento al 

bando Rep….........….Prot….......……Tit…….....del…......………….e all’art. 10 del Regolamento per il 

conferimento degli incarichi di insegnamento ad esperti e studiosi esterni (ex L. 240/2010) 

 
C H I E D E 

 
 
preventivamente di essere autorizzato a svolgere l’incarico didattico per l’insegnamento/gli insegnamenti: 

.........................……………………………modulo/moduli…..............................…………...........……………..

cfu………..ore……..,previsto al….……..semestre del Corso di Studio in ……….……………....…………. 

per l’A.A………………………. 

 
 
     ______________________________________ 
                 (firma dell’Assegnista di Ricerca) 
 
 

Il Responsabile Scientifico dell’Assegno di Ricerca dichiara che l’eventuale affidamento dell’incarico/degli 

incarichi didattico/didattici sopra citato/citati non sarà/saranno di impedimento allo svolgimento dell’attività 

di ricerca assegnata al Dott./Dott.ssa___________________________ 

 
 
Visto si autorizza: 
Il Responsabile Scientifico dell’Assegno di Ricerca_________________________________________ 
 
Prof/Dott………….…………………………………   
 
 
 
 
 



RICHIESTA AUTORIZZAZIONE SVOLGIMENTO ATTIVITÀ LAVORATIVA 
 

MODULO PER I DOTTORANDI DI RICERCA 

 
AL COLLEGIO DOCENTI 
DEL DOTTORATO DI RICERCA IN 
_______________________________________ 

 
 

  
 

 

Il/La sottoscritto/a ____________________________________________________________________________ 

 

Iscritto/a alla Scuola di Dottorato di _______________________________________________________________ 

 

 primo  secondo  terzo anno di corso del Dottorato di ricerca in  

___________________________________________________________________________________________ 

 

CHIEDE 

 

 Ai sensi dell’art. 14, comma 10, del Regolamento del Dottorato di Ricerca presso l’Università di Verona 

l’autorizzazione a svolgere/proseguire la seguente l’attività lavorativa  

(Si prega di fornire una descrizione breve ma dettagliata delle attività in termini di funzioni principali e impegno orario) 

 

_______________________________________________________________________________________________ 

 

_______________________________________________________________________________________________ 

 

  con contratto a tempo indeterminato (a decorrere dal __________________________________________) 

     Presso ________________________________ 

 

 con contratto ___________________________________________________________________________ 

    Presso ________________________________con decorrenza dal _________  al     ___________________ 

 

 

 Ai sensi dell’art. 14, comma 6, del Regolamento del Dottorato di Ricerca presso l’Università di Verona l’autorizzazione 

a svolgere attività assistenziale nell’ambito esclusivo dello specifico curriculum del dottorato e per le attività 

indispensabili all’espletamento della tesi di dottorato, con decorrenza dal _____________________________________ 

 

DICHIARA 

 

che lo svolgimento di tale attività non compromette la partecipazione alle attività complessive del dottorato. 

 

Verona, _________________ 

           Il/La Dottorando/a 

 

                     _____________________________ 

 
Il dottorando dovrà consegnare la richiesta alla Segreteria della Scuola, che trasmetterà  il modulo al Collegio docenti del 
Corso di dottorato. Sarà cura della segreteria della Scuola far pervenire il modulo unitamente alla documentazione 
necessaria all’Ufficio Dottorati. 



 

COMPILAZIONE A CURA DELLA SEGRETERIA DELLA SCUOLA 
 

 
IL COLLEGIO DEI DOCENTI 

 
  AUTORIZZA  
 
             Ai sensi dell’art. 14, comma 10, del Regolamento del Dottorato di Ricerca presso 

l’Università di Verona la richiesta allo svolgimento di attività lavorativa; 
 
             Ai sensi dell’art. 14, comma 6, del Regolamento del Dottorato di Ricerca presso 

l’Università di Verona la richiesta allo svolgimento di attività assistenziale. 
 
 
     SI PRECISA CHE L’AUTORIZZAZIONE VIENE RILASCIATA: 
 
             solamente per l’anno corrente, pertanto la richiesta dovrà essere ripresentata ogni 

anno; 
 
 
             per l’intero corso di dottorato. 
 
 
 
  NON AUTORIZZA 
 
           Ai sensi dell’art. 14, comma 10, del Regolamento del Dottorato di Ricerca presso 

l’Università di Verona la richiesta allo svolgimento di attività lavorativa; 
 
           Ai sensi dell’art. 14, comma 6, del Regolamento del Dottorato di Ricerca presso 

l’Università di Verona la richiesta allo svolgimento di attività assistenziale. 
 
 
 

SI ALLEGA ALLA PRESENTE VERBALE DEL COLLEGIO DOCENTI DEL 

______________________________________________________________________________ 
 
 
 

 

 

 



 

Area Personale docente e 
rapporti con l’A.O.U.I. di Verona 

    SCHEDA ANAGRAFICA PROFESSORI A CONTRATTO    

 

 Il/La sottoscritto/a   Cognome _________________________________________ Nome _____________________________________________ 
 

 Codice Fiscale   |___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|    Cittadinanza__________________________________ 
 

 Nato/a a __________________________________ (Prov.) __________________________ il ________________________________________ 
 
 Residente a __________________________________ (Prov.) _______ CAP_________ Via ________________________________ n._______ 
 
 Recapito per eventuali comunicazioni:  telefono _____________________________________________________________________________ 

                                                                e-mail ______________________________________________________________________________ 

Compilare solo se alla data indicata la residenza differiva da quella sopra dichiarata. 

 Residenza al 01/01/2018 Via ___________________________________ n.______ CAP _______ Comune __________________ Prov. ______ 

 

-  in servizio in qualità di lavoratore dipendente presso: 

q  DATORE DI LAVORO PRIVATO 

      q  Tempo indeterminato               q  Tempo determinato dal __________________ al __________________ 

q  PUBBLICA AMMINISTRAZIONE   

Ente di appartenenza: __________________________________________________________________________________________________ 
 
Prov. __________ Via____________________________________________________________ n.______________ CAP__________________ 
 

     q   Tempo indeterminato                 q  Tempo determinato dal __________________ al __________________ 

 

-  titolare di assegno di ricerca presso il Dipartimento di __________________________________________________  dell’Università di Verona. 

-  dottorando presso la Scuola ______________________________________________________________________  dell’Università di Verona. 

al quale sono stati attribuiti incarichi di insegnamento per l’A.A. 2018/2019 in qualità di: 

 q  Professore a contratto q    Esperto di alta qualificazione  (Tit. II Regolamento D.R. 1768/2011 e ss.mm.) 
  
q Soggetto in possesso di adeguati requisiti scientifici e professionali  (Tit. III Reg. D.R. 1768/2011 e ss.mm.) 

  
q     Docente, studioso o professionista straniero di chiara fama  (Tit. IV Regolamento D.R. 1768/2011 e ss.mm.)  

 

presso i Corsi di Laurea e Laurea Magistrale afferenti a: 

  q  Dipartimento di: __________________________________________________________________________________________________ 

  q  Scuola di Medicina e Chirurgia 
 

CHIEDE 
che il compenso venga corrisposto secondo la seguente modalità di pagamento: 

 q  IBAN COORDINATE BANCARIE INTERNAZIONALI  (obbligatori 27 caratteri alfanumerici) 

  ATTENZIONE: indicare solo Conto Corrente di cui si è TITOLARI o COINTESTATARI 
 

Codice 
Paese 

Cin Eur Cin ABI CAB C/C (12 caratteri alfanumerici) 

 
|__|__| 

 
|__|__| 

 
|__| 

 
|__|__|__|__|__| 

 
|__|__|__|__|__| 

 
|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__| 

 
  BANCA ______________________________________________________________________ CITTÀ ________________________________ 

  AGENZIA  O FILIALE DI _______________________________________________________________________________________________  
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DICHIARA 
consapevole delle sanzioni penali nel caso di dichiarazioni mendaci, di formazione o uso di atti falsi, richiamate dall’art. 76 del D.P.R. 445/00 

DI TROVARSI NELLA SEGUENTE POSIZIONE: 

  
Professionista (art. 53, 1° comma, DPR 917/86) (l'attività di docenza rientra nell’oggetto della propria professione abituale, 
ancorché non esclusiva, con obbligo di rilascio fattura). 
 
         PARTITA IVA    |___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___| 

q   iscritto all’Albo/Ordine/Collegio  ..……………............................................................................................................................. 

■  e alla seguente Cassa ……….…………………………………………………….………   Firma _________________________ 

■  e alla Gestione separata INPS (Legge 335/95) per il versamento dei contributi previdenziali.   Firma __________________ 

q   non iscritto in alcun Albo professionale e senza Cassa. 

        ■  iscritto alla Gestione separata INPS (Legge 335/95) per i versamenti dei contributi previdenziali.  Firma _______________ 

q   professionista “esordiente” (art. 13 Legge 388/2000) non assoggettato a ritenuta d’acconto.  Firma ____________________ 

q   professionista   che  si avvale  del  regime  per  i  contribuenti minimi  (art. 1,  commi da 96 a 117,  Legge Finanziaria 2008 
modificato dall’art. 27 DL 98/2011). 

      Firma _______________________________ 

q   professionista che si avvale del regime forfettario (art. 1,  commi da 54 a 89,  Legge 190/2014). 

      Firma _______________________________ 
 

 

 

Collaboratore coordinato e continuativo senza vincolo di subordinazione (art. 50, comma 1 lettera c-bis, DPR 917/86). 

Firma _______________________________ 
 

 

 

 
SEZIONE PREVIDENZIALE 

(da compilare in caso sia stata sottoscritta la lettera b) nel precedente riquadro) 

 

  

Ai fini della copertura previdenziale DICHIARA, altresì 

(La sottoscrizione di una delle due opzioni alla lettera A va accompagnata dalla sottoscrizione di una delle successive 
lettere a1, a2, a3. La mancata sottoscrizione dei campi sotto indicati comporterà il mancato pagamento fino al momento  della 
regolarizzazione della posizione previdenziale). 

 
A) che ha provveduto/provvederà (cancellare l’ipotesi che non interessa) all’iscrizione: 

q   alla Gestione separata presso la sede competente INPS (ex art. 4, DL 166/96).   Firma _______________________________ 

q  alla Gestione separata presso l’Ente Nazionale di Previdenza e Assistenza della Professione Infermieristica (art. 8, 
comma 4 ter, Legge 135/2012 di conversione, con modificazioni, DL 95/2012) - matricola n. ___________________________ 

       Firma ________________________________ 

   
B) di essere titolare di altra copertura previdenziale obbligatoria c/o l’Ente Previdenziale_____________________________ 

(INPS, ecc.) e/o di trattamento pensionistico indiretto o di reversibilità, quindi soggetto alla gestione contributiva nella misura 
del 24%. In caso di variazioni della propria posizione s’impegna a comunicarle all’università committente al fine di consentire la 
corretta gestione contributiva. 

Firma __________________________________________________________ 

   
C) di essere titolare di pensione diretta quindi soggetto alla gestione contributiva nella misura del 24%. In caso di variazioni della 

propria posizione s’impegna a comunicarle all’università committente al fine di consentire la corretta gestione contributiva. 

Firma __________________________________________________________ 

 
D) di non essere titolare di copertura previdenziale obbligatoria e/o trattamento pensionistico indiretto o di reversibilità e 

quindi soggetto alla gestione contributiva nella misura del 34,23%. In caso di variazioni della propria posizione s’impegna a 
comunicarle al committente al fine di provvedere alla corretta gestione contributiva. 

Firma __________________________________________________________ 

   
E) di superare il massimale di reddito annuo di € 101.427,00 per redditi assoggettati a contributi previdenziali presso la 

Gestione separata e pertanto invita codesta Amministrazione a non operare la trattenuta contributiva. 

Firma __________________________________________________________ 
 

 

  

a1) 

a2) 

a3) 

B) 

A) 

a) 

b) 
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RICHIEDE 
ai sensi degli artt. 46-47 del D.P.R. 445/2000, consapevole delle responsabilità penali, di cui all’art. 76, per le dichiarazioni mendaci 

 
SEZIONE FISCALE 

 

  
§  Agli effetti dell’applicazione delle DETRAZIONI PER LAVORO DIPENDENTE E ASSIMILATO previste dall’art. 13 del D.P.R. 917/1986 
 

q l’applicazione delle detrazioni di cui al predetto art. 13 del D.P.R. 917/86 a decorrere dal_____________________; 
 
q di tenere conto per l’anno 2019 anche dell’ammontare di redditi ulteriori rispetto a quelli erogati dall’Università degli Studi di 

Verona, pari ad € ________________________________; 

 

 

  
§  Agli effetti dell’applicazione delle ritenute IRPEF 
 

q l’applicazione dell’aliquota marginale IRPEF (*) nella misura del _______ % (**) in luogo di quella progressiva a scaglioni 
collegata all’entità dell’emolumento nel periodo d’imposta. 

(*) L’applicazione dell’aliquota marginale IRPEF esclude l’applicazione delle detrazioni art.13 del D.P.R. 917/1986. 

(**) Le aliquote in vigore sono le seguenti: 23%, 27%, 38%, 41%, 43% (può comunque essere indicata un’aliquota diversa 
compresa tra la minima e la massima). 

 

 

 
DICHIARA 

ai sensi degli articoli 43 e 46 del D.P.R. n. 445/2000 

 LEGGE STABILITÀ 2014 art. 1 commi 471 ss. 
Art. 13 DL del 24 dicembre 2014, n. 66 convertito con modificazioni dalla Legge 23 giugno 2014, n. 89 

 

  
che nel corso dell’anno solare 2018, in relazione agli impegni già assunti con amministrazioni statali, agenzie, enti pubblici economici e non 
economici, enti di ricerca, università, società non quotate a totale o prevalente partecipazione pubblica e loro controllate, potrà ricevere una 
retribuzione complessiva a carico dei predetti Enti in ragione di rapporti di lavoro subordinato o di lavoro autonomo: 
 

q Non superiore a  € 240.000,00; 

q Superiore a  € 240.000,00 e così composta: 

Ente: ________________________________________ compenso: __________________ data conferimento ______________ 

Ente: ________________________________________ compenso: __________________ data conferimento ______________ 

Ente: ________________________________________ compenso: __________________ data conferimento ______________ 

 
Firma____________________________________________________________ 

 

 

S’IMPEGNA 

inoltre a comunicare tempestivamente eventuali variazioni relative ai dati sopraindicati, sollevando fin d’ora Università degli Studi di 
Verona da ogni responsabilità in merito. 

 

                 ______________                                                                                __________________________________ 
                            (data)                                                                                                        (Firma leggibile dell’interessato) 

INFORMATIVA PER IL TRATTAMENTO DI DATI PERSONALI AI SENSI DELL'ART. 13 D. LGS. 196/2003 

La presente informativa le è resa ai sensi dell’art. 13 del D. Lgs. 30/06/2003 n. 196 – Codice in materia di protezione dei dati personali (di 
seguito “Codice privacy”) in riferimento ai dati raccolti per la gestione rapporto di collaborazione e saranno trattati in forma automatizzata, 
anche successivamente alla eventuale instaurazione del rapporto di lavoro, per finalità inerenti alla gestione del rapporto medesimo. 

Secondo il “Codice privacy”, il trattamento dei dati sarà improntato ai principi di correttezza, liceità e trasparenza e di tutela della Sua 
riservatezza e dei Suoi diritti. 

Ai sensi dell’art. 13 del suddetto decreto la informiamo che il trattamento che intendiamo effettuare: 

a) ha le finalità di consentire la liquidazione, ordinazione e pagamento a Suo favore dei compensi dovuti e l’applicazione degli adempimenti 
contributivi, previdenziali e fiscali previsti dalla normativa vigente; 

b) sarà effettuato con modalità prevalentemente informatizzate; 

c) i dati in possesso dell’Università potranno essere forniti ad altri soggetti pubblici (quali ad es. Ministero dell’Economia e delle Finanze, 
Inps) per lo svolgimento delle rispettive funzioni istituzionali, nei limiti stabiliti dalla legge. 

Il titolare del trattamento è il Rettore dell’Università di Verona e il Responsabile del trattamento è il Dirigente della Direzione Risorse Umane 
dell’Università. 
 
                 ______________                                                           per accettazione _____________________________ 

                            (data)                                                                                                         (Firma leggibile dell’interessato) 
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DIRITTI DI CUI ALL’ART. 7 DEL D. LGS. 196/2003  

 
Le ricordiamo che in ogni momento potrà rivolgersi al Responsabile del trattamento nominato per esercitare i Suoi diritti ai sensi dell’articolo 7 
del D. Lgs. 30 giugno 2003, n. 196, recante il “Codice in materia di trattamento dei dati personali”, di seguito riportati:  
 
Art. 7. Diritto di accesso ai dati personali ed altri diritti 
 
1. L'interessato ha diritto di ottenere la conferma dell'esistenza o meno di dati personali che lo riguardano, anche se non ancora registrati, e la 
loro comunicazione in forma intelligibile. 
 
2. L'interessato ha diritto di ottenere l'indicazione:  
a) dell'origine dei dati personali;  
b) delle finalità e modalità del trattamento;  
c) della logica applicata in caso di trattamento effettuato con l'ausilio di strumenti elettronici;  
d) degli estremi identificativi del titolare, dei responsabili e del rappresentante designato ai sensi dell'articolo 5, comma 2;  
e) dei soggetti o delle categorie di soggetti ai quali i dati personali possono essere comunicati o che possono venirne a conoscenza in qualità di 
rappresentante designato nel territorio dello Stato, di responsabili o incaricati.  
 
3. L'interessato ha diritto di ottenere:  
a) l'aggiornamento, la rettificazione ovvero, quando vi ha interesse, l'integrazione dei dati;  
b) la cancellazione, la trasformazione in forma anonima o il blocco dei dati trattati in violazione di legge, compresi quelli di cui non è necessaria 
la conservazione in relazione agli scopi per i quali i dati sono stati raccolti o successivamente trattati;  
c) l'attestazione che le operazioni di cui alle lettere a) e b) sono state portate a conoscenza, anche per quanto riguarda il loro contenuto, di 
coloro ai quali i dati sono stati comunicati o diffusi, eccettuato il caso in cui tale adempimento si rivela impossibile o comporta un impiego di 
mezzi manifestamente sproporzionato rispetto al diritto tutelato.  
 
4. L'interessato ha diritto di opporsi, in tutto o in parte:  
a) per motivi legittimi al trattamento dei dati personali che lo riguardano, ancorché pertinenti allo scopo della raccolta;  
b) al trattamento di dati personali che lo riguardano a fini di invio di materiale pubblicitario o di vendita diretta o per il compimento di ricerche di 
mercato o di comunicazione commerciale. 
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Area Personale docente e 
rapporti con l’A.O.U.I. di Verona 

 

 SCHEDA ANAGRAFICA PROFESSORI E RICERCATORI DI ALTRO ATENEO 

 

 Il/La sottoscritto/a   Cognome ________________________________________ Nome ______________________________________________ 
 

 Codice Fiscale      |___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|    Cittadinanza ________________________________ 
 

 Nato/a a __________________________________ (Prov.) __________________________ il ________________________________________ 
 
 Residente a __________________________________ (Prov.) _______ CAP_________ Via ________________________________ n._______ 
 
 Recapito per eventuali comunicazioni:  telefono _____________________________________________________________________________ 

                                                               e-mail ______________________________________________________________________________ 

Compilare solo se alla data indicata la residenza differiva da quella sopra dichiarata. 

 Residenza al 01/01/2018 Via ___________________________________ n.______ CAP _______ Comune __________________ Prov. ______ 

 

in servizio in qualità di:  

 

q  Professore Ordinario a tempo definito 

q  Professore Ordinario a tempo pieno 

q  Professore Straordinario a tempo definito 

q  Professore Straordinario a tempo pieno 

q  Professore Associato non confermato a tempo definito 

q  Professore Associato non confermato a tempo pieno 

q  Professore Associato confermato a tempo definito 

q  Professore Associato confermato a tempo pieno 

 

q  Ricercatore “Junior” a tempo determinato tempo definito Art. 24 L. 240/10 

q  Ricercatore “Junior” a tempo determinato tempo pieno Art. 24 L. 240/10 

q  Ricercatore “Senior” a tempo determinato tempo pieno Art. 24 L. 240/10 

q  Ricercatore a tempo determinato tempo pieno Art. 1 L. 230/2005 

q  Ricercatore confermato tempo definito 

q  Ricercatore confermato tempo pieno 

q  Ricercatore non confermato 

q  Ricercatore non confermato dopo un anno 

 

presso l’Università di ___________________________________________________________________________________________________ 
 
Prov. __________ Via ___________________________________________________________ n.______________ CAP __________________ 
 

Sia per il regime d’impiego a tempo pieno sia a tempo definito è necessaria l’autorizzazione dell’Amministrazione di appartenenza. 

 

al quale sono stati attribuiti incarichi di insegnamento per l’A.A. 2018/2019 presso i Corsi di Laurea e Laurea Magistrale afferenti a: 

  q  Dipartimento di: ____________________________________________________________________________________________________ 

  q  Scuola di Medicina e Chirurgia 
 
 

CHIEDE 
che il compenso venga corrisposto secondo la seguente modalità di pagamento: 

 q  IBAN COORDINATE BANCARIE INTERNAZIONALI  (obbligatori 27 caratteri alfanumerici) 

  ATTENZIONE: indicare solo Conto Corrente di cui si è TITOLARI o COINTESTATARI 
 

Codice 
Paese 

Cin Eur Cin ABI CAB C/C (12 caratteri alfanumerici) 

 
|__|__| 

 
|__|__| 

 
|__| 

 
|__|__|__|__|__| 

 
|__|__|__|__|__| 

 
|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__| 

 

  BANCA__________________________________________________________________ CITTÀ _____________________________________   

  AGENZIA  O FILIALE DI _______________________________________________________________________________________________   
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RICHIEDE 
ai sensi degli artt. 46-47 del D.P.R. 445/2000, consapevole delle responsabilità penali, di cui all’art. 76, per le dichiarazioni mendaci 

 
SEZIONE FISCALE 

 

  
§  Agli effetti dell’applicazione delle ritenute IRPEF 
 

q l’applicazione dell’aliquota marginale IRPEF nella misura del _______ % (*) in luogo di quella progressiva a scaglioni collegata 
all’entità dell’emolumento nel periodo d’imposta. 

(*) Le aliquote in vigore sono le seguenti: 23%, 27%, 38%, 41%, 43% (può comunque essere indicata un’aliquota diversa 
compresa tra la minima e la massima). 

 

 

 

 

DICHIARA 
ai sensi degli articoli 43 e 46 del D.P.R. n. 445/2000 

 LEGGE STABILITÀ 2014 art. 1 commi 471 ss. 
Art. 13 DL del 24 dicembre 2014, n. 66 convertito con modificazioni dalla Legge 23 giugno 2014, n. 89 

 

  
che nel corso dell’anno solare 2017, in relazione agli impegni già assunti con amministrazioni statali, agenzie, enti pubblici economici e 
non economici, enti di ricerca, università, società non quotate a totale o prevalente partecipazione pubblica e loro controllate, potrà ricevere 
una retribuzione complessiva a carico dei predetti Enti in ragione di rapporti di lavoro subordinato o di lavoro autonomo: 
 

q Non superiore a  € 240.000,00; 

q Superiore a  € 240.000,00 e così composta: 

Ente: ________________________________________ compenso: __________________ data conferimento ______________ 

Ente: ________________________________________ compenso: __________________ data conferimento ______________ 

Ente: ________________________________________ compenso: __________________ data conferimento ______________ 

 
Firma ______________________________________________ 

 

 

S’IMPEGNA 

inoltre a comunicare tempestivamente eventuali variazioni relative ai dati sopraindicati, sollevando fin d’ora Università degli Studi di 

Verona da ogni responsabilità in merito. 

 

                 ______________                                                                                ____________________________________ 
                          (data)                                                                                                   (Firma leggibile dell’interessato) 
 
 
 
 

INFORMATIVA PER IL TRATTAMENTO DI DATI PERSONALI AI SENSI DELL'ART. 13 D. LGS. 196/2003 

La presente informativa le è resa ai sensi dell’art. 13 del D. Lgs. 30/06/2003 n. 196 – Codice in materia di protezione dei dati personali (di 
seguito “Codice privacy”) in riferimento ai dati raccolti per la gestione rapporto di collaborazione e saranno trattati in forma automatizzata, 
anche successivamente alla eventuale instaurazione del rapporto di lavoro, per finalità inerenti alla gestione del rapporto medesimo. 

Secondo il “Codice privacy”, il trattamento dei dati sarà improntato ai principi di correttezza, liceità e trasparenza e di tutela della Sua 
riservatezza e dei Suoi diritti. 

Ai sensi dell’art. 13 del suddetto decreto la informiamo che il trattamento che intendiamo effettuare: 

a) ha le finalità di consentire la liquidazione, ordinazione e pagamento a Suo favore dei compensi dovuti e l’applicazione degli adempimenti 
contributivi, previdenziali e fiscali previsti dalla normativa vigente; 

b) sarà effettuato con modalità prevalentemente informatizzate; 

c) i dati in possesso dell’Università potranno essere forniti ad altri soggetti pubblici (quali ad es. Ministero dell’Economia e delle Finanze, 
Inps) per lo svolgimento delle rispettive funzioni istituzionali, nei limiti stabiliti dalla legge. 

Il titolare del trattamento è il Rettore dell’Università di Verona e il Responsabile del trattamento è il Dirigente della Direzione Risorse Umane 
dell’Università. 
 

             ______________                                                                per accettazione _____________________________ 

                        (data)                                                                                                              (Firma leggibile dell’interessato) 
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DIRITTI DI CUI ALL’ART. 7 DEL D. LGS. 196/2003  

 
Le ricordiamo che in ogni momento potrà rivolgersi al Responsabile del trattamento nominato per esercitare i Suoi diritti ai sensi dell’articolo 7 
del D. Lgs. 30 giugno 2003, n. 196, recante il “Codice in materia di trattamento dei dati personali”, di seguito riportati:  
 
Art. 7. Diritto di accesso ai dati personali ed altri diritti 
 
1. L'interessato ha diritto di ottenere la conferma dell'esistenza o meno di dati personali che lo riguardano, anche se non ancora registrati, e la 
loro comunicazione in forma intelligibile. 
 
2. L'interessato ha diritto di ottenere l'indicazione:  
a) dell'origine dei dati personali;  
b) delle finalità e modalità del trattamento;  
c) della logica applicata in caso di trattamento effettuato con l'ausilio di strumenti elettronici;  
d) degli estremi identificativi del titolare, dei responsabili e del rappresentante designato ai sensi dell'articolo 5, comma 2;  
e) dei soggetti o delle categorie di soggetti ai quali i dati personali possono essere comunicati o che possono venirne a conoscenza in qualità 
di rappresentante designato nel territorio dello Stato, di responsabili o incaricati. 
 
3. L'interessato ha diritto di ottenere:  
a) l'aggiornamento, la rettificazione ovvero, quando vi ha interesse, l'integrazione dei dati;  
b) la cancellazione, la trasformazione in forma anonima o il blocco dei dati trattati in violazione di legge, compresi quelli di cui non è necessaria 
la conservazione in relazione agli scopi per i quali i dati sono stati raccolti o successivamente trattati;  
c) l'attestazione che le operazioni di cui alle lettere a) e b) sono state portate a conoscenza, anche per quanto riguarda il loro contenuto, di 
coloro ai quali i dati sono stati comunicati o diffusi, eccettuato il caso in cui tale adempimento si rivela impossibile o comporta un impiego di 
mezzi manifestamente sproporzionato rispetto al diritto tutelato. 
 
4. L'interessato ha diritto di opporsi, in tutto o in parte: 
a) per motivi legittimi al trattamento dei dati personali che lo riguardano, ancorché pertinenti allo scopo della raccolta;  
b) al trattamento di dati personali che lo riguardano a fini di invio di materiale pubblicitario o di vendita diretta o per il compimento di ricerche di 
mercato o di comunicazione commerciale. 
 

 


