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Alla C.A.

Ufficio Trattamenti Economici
Tel.041.2348308 Fax.041.2348380
e-mail: pagamenti.studenti@unive.it

OGGETTO: dichiarazione ai sensi e per gli effetti dell’Art. 23, comma 2, lettera a, del D.P.R.
29/09/1973 N. 600 (come riformulato dal D.Lgs 314 del 02/09/1997 art. 7 lett. d).

Iiia sottoscrittofa ... ML RVAEM | BETTRMIN Matricola.. 8. & 34 A&,
Natofa il Q34443 a . CASTELT RANCO  NENETO  provinca .. TV
Residente in Via.....G.. .GALLLEL . 3% )2 ... Cap...BAQLL... ...

Comune.. MONTE BELLUNA 106alitd oo Prov... T.M ...

Stato Civile: %elibe/nubi!e [ coniugato/a Odivorziato/a

O separato/a legalmente ed effettivamente O convivente O vedovo/a

Domicilio fiscale (se diverso dalla residenza):
o . - .

[ |l o (o - = . | = - . S

Richiesta di accredito in:

Carta Conto di Ateneo
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In qualita di dipendente/collaboratore/borsista di codesto Ente in servizio presso:
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: Dichiara



sotto la propria responsabilita (scegliere fra l'alternativa A o B):

m di usufruire gia per il medesimo periodo delle detrazioni d’imposta presso altro sostituto; non
verranno quindi riconosciute altre detrazioni. SOTTOSCRIVERE DIRETTAMENTE IL MODELLO.

(Rientrano in questo caso alcuni collaboratori coordinati continuativi).

;@(di aver diritto, a decorrere dal 94'[05‘)“2.9!8‘ al C"//{Z/ZC’NS, alle seguenti detrazioni

S ITTIPOSTAT wanans cnwanmm e s 0 s 0 o0 B S B S S Y G S R N S A SR SRR oA

Se il dichiarante ha barrato la casella B, indichi di seguito la tipologia di detrazioni di cui richiede

lapplicazione (per lavoro dipendente e assimilato, per carichi di famiglia o entrambe).

F(E’etrazioni per lavoro dipendente e assimilato (art. 13 ¢. 1 D.P.R. 917/86)

il sottoscritto richiede inoltre I'applicazione in misura intera della detrazione minima di € 1.380
prevista per i redditi annuali inferiori a 8.000 euro (*)

Firma _/f/ls' rloce. Beflotic o

(*) il collaboratore con reddito complessivo annuale inferiore a 8.000 euro e rapporto di lavoro di
durata inferiore allanno puo richiedere la detrazione minima spettante per tale condizione (1.380 euro)
in misura intera, anziché le detrazioni rapportate ai giorni compresi nel contratto

O detrazioni per carichi di famiglia (art. 12 D.P.R. 917/86)

I dichiarante stima un proprio reddito complessivo per 'annoincorsopariad € ...
Il dichiarante richiede di considerare, ai fini dell'applicazione delle detrazioni in oggetto, il reddito da lavoro

dipendente e assimilato che gli verra erogato nellanno in corso dall'Universita Ca’ Foscari Venezia;

1) coniuge non legalmente ed effettivamente separato
Dati relativi al coniuge (da indicare anche se non a carico):
NOME € COGNOIMIE. ... ..t iit ettt et e e e e e e e e e e et e

Data di nascitas ..o s emmssmns

(070 o [0 = R 15 00 [ N P PP a carico: OSI ONO

2) figli a carico non portatori di handicap:

Dati relativi ai figli (da compilare indicando per ogni figlio la percentuale di carico da applicare; se il figlio non
& a carico, indicare 0%)

NOIME € COGNOMIE] .o ten vttt e aie et oae s os e s ss st ot 4 e S £ am S as £ oo e e bbb e e s s s e
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Datadinascita: ...
Percentuale di carico: 0 100% O 50% O ........ %

O Si richiede I'applicazione dell'ulteriore detrazione per figli di eta inferiore a 3 anni, qualora spettante in
base alle condizioni reddituali.

3) mancanza fisica dell’altro genitore: nell'ipotesi dell'assenza fisica dell'altro genitore, per decesso o
mancato riconoscimento, compete per il primo figlio la detrazione prevista per il coniuge, ove questa sia pit
conveniente.

Mancanza fisica dell'altro genitore: O S O NO

4) figli portatori di handicap:

Dati relativi ai figli con handicap (da compilare indicando per ogni figlio la percentuale di carico da applicare;

se il figlio non & a carico, indicare 0%)

COICE fISCaIE. ..t e e
Datadinascita: ........coovieiie

Percentuale dicarico: 0 100% O 50% O .......%

5) altre persone a carico:

Dati relativi ad altre persone a carico (da compilare indicando per ogni persona la percentuale di carico da
applicare.
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Percentuale di carico: O 100% O 50% O ........ %

Il/la sottoscritto/a dichiara che la presente ha validita anche per i periodo d’imposta successivi, e si

impegna a comunicare tempestivamente eventuali variazioni.
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