ISTITUTO TECNICO COMMERCIALE STATALE
"GINO ZAPPA"
( Via Achille Grandi. 4 - 21047 Saranno (VA) -
M‘ﬁ 3 Telefono: 02 960 31 66 - Fax: 02 967 014 31 SGS
’ Cod.Univ.Uff.: UFMUGQ - Cod.Fisc.: 94000170129 - Cod.Meec.: VATDO08000G Sistema Qualita
E-mail: vatd08000g(@istruzione.it - PEC: vatd08000g@pec.istruzione.it UNIEN I;’g :3[:;
Sito web: www.itczappa.edu.it )
Dati anagrafico-professionali Dati medico fiscali
Cognome Nome ASL di riferimento nr.
Luogo di nascita Prov.
di

Data di nascita / / Sesso oM o F
Codice fiscale
Stato civile O coniugato/a acelibe/nubile o vedovo/a
o separato/a o divorziato/a prov. (___)
Categoria o docenti o ATA
Posizione giuridica aT.l
Io T.D. USP o Suppl. temp. DS data inizio  / data Fine  / |
Materia di insegnamento
orario /18
Mansione O collaboratore scolastico 0 assistente amm. 0O assistente tec. O DSGA

Indirizzo

Residenza Via/Piazza Cap. Prov Note
Domicilio Via/Piazza Cap. Prov

Telefono fisso Cellulare Indirizzo @

Detrazione d’ imposta

Affinché Distituto possa operare le ritenute alla fonte ai senso dell’art. 23 del D.P.R. 29/9/73, n°® 600 e successive modifiche ed integrazioni di dichiara
aver diritto alle sottoelencate detrazioni d’imposta

Spese di produzione del reddito da lavoro dipendente osi 0O no
Detrazione per coniuge a carico con reddito non superiore a € 2.840, 00 osi oOno
Mancanza del coniuge (vedovo/a) Oosi 0O no
Figli ed altri familiari a carico del coniuge al 100% Oosi 0O no
Figli ed altri familiari a carico | O percentuale.......... %

Di cui in eta inferiore a 3 anni N.........datadinascita................ooo

Figlio/i disabile/i No.oeeenn. percentuale.......... %

11 sottoscritto dichiara, altresi, di essere a conoscenza delle sanzioni previste dall’art. 49 del D,P.R. 600/73 e successive modifiche e si impegna a
presentare una nuova dichiarazione aggiornata in caso di modifiche nell’attuale situazione famigliare, sollevando fin d’ora codesto Istituto, quale sostituto
d’imposta, da ogni responsabilita in merito.

Previdenza

Dichiara secondo la normativa vigente di essere iscritto al seguente Fondo di categoria : [ NESSUNO [0 FONDO ESPERO
L AL T RO .ttt e

Modalita di pagamento dello stipendio

o C/C bancario oC/C postale Numero di conto corrente

Coordinate bancarie CINEUR o IBAN

Banca / Ufficio Postale agenzia di

Data, firma
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