FISPESH)

FEDERAZIONE ITALIANA
SPORT PARALIMPICI € SPERIMENTALI

NOTA DI LIQUIDAZIONE COMPENSO

Il sottoscritto nato a il
residente a cap Via n°
Tel./Cell. Email

Codice Fiscale

In riferimento al
contratto di lavoro
sportivo sottoscritto in
data

dichiara di aver
effettuato in qualita di

la seguente dal al
attivita giorno giorno
SPAZIO RISERVATO
ALL’UFFICIO
COMPENSO PER ATTIVITA’
D.LGS.36/2021 n° giorni a€
n ore a€
Totale €
TOTALE LORDO €

- Il sottoscritto dichiara, sotto la propria responsabilita:

- di aver effettuato la missione cosi come sopra indicato.

- di essere iscritto alla Gestione Separata dell'INPS.

- diaver preso visione dell'informativa sul trattamento dai dati ai sensi dell'art. 13 del Regolamento europeo in materia di
privacy 2016/679

- che, per lamansione oggetto del presente rimborso, non titolare di partita iva ed é regolarmente tesserato presso la FISPES;

Data X
(firma leggibile)
Cod.IBAN
PP PP PP
Data
(firma leggibile)
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FEDERAZIONE ITALIANA
SPORT PARALIMPICI € SPERIMENTALI

DICHIARA

Consapevole delle sanzioni penali previste in caso di dichiarazioni non veritiere e di falsita negli atti, ai fini della liquidazione dei

compensi previsti dal predetto contratto di trovarsi alla data di sottoscrizione della presente nelle seguenti condizioni:

o dinonaver ricevuto daaltro organismo sportivo diverso da codesta Federazione, compensi per prestazioni di lavoro

sportivo dilettantistico ai sensi dell’articolo 25 e ss., D.Lgs. 36/2021;

o diaverricevuto alla data odierna, per 'anno solare in corso, da altro organismo sportivo diverso da codesta Federazione,

compensi per prestazioni dilavoro sportivo dilettantistico ai sensi dell’articolo 25 ess., D.Lgs. 36/2021 un importo di €

Di trovarsi ai fini previdenziali nella condizione di cui alla lettera del seguente elenco:
o A-eiscritto ad altra forma di previdenza obbligatoria;

o B-non éiscritto ad altra forma di previdenza obbligatoria;

o C-étitolare di pensione diretta per la quale ha diritto alla riduzione dell’aliquota applicabile: ________ (indicare
aliquota);
o D- diessere titolare di un rapporto dilavoro dipendente presso enti o amministrazioni pubbliche;
Da Compilare solo nel caso di corresponsione di compensi - indennita superiori a € 15.000
II sottoscritto dichiara, sotto la propria responsabilita, di aver superato di euro perl'anno ,conil pagamento del suddetto compenso, il limite

di € 15.000,00 previsti dall'art. 36 co. 6 del DLgs. 36/2021

Data X

(firma leggibile)

Il dichiarante si impegna altresi, con la firma del presente documento, a comunicare tempestivamente qualsiasi variazione alle notizie

contenute nella presente dichiarazione che dovesse intervenire nel corso di validita del contratto di collaborazione.

Data Firma del dichiarante
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