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Azienda Ospedaliera Universitaria

POLICLINICO TOR VERGATA
DA_DRUM-MODO1DIMPPERSCONV Rev.2 del 27.06.2016

RICHIESTA DI DETRAZIONI DI IMPOSTA PERSONALE MEDICO /PROFESSIONISTA
CONVENZIONATO Al SENSI DELL’A.C.N. 17.12.2015
Dichiarazione ai sensi e per gli effetti dell'ar23 del D.P.R. 29/9/73 n. 600 e successive modificaz
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sotto la propria responsabilita che, ai fini deliderminazione delle ritenute fiscali sulle sommeisposte
da codesto Policlinico, ha diritto alle seguentragoni di imposta, a decorrere dal

ATTENZIONE: prima di compilare il presente modulo leggere attentamente le istruzioni allegate

Reddito complessivo sul guale saranno commisurate Hetrazioni

I:I Il reddito complessivo del dichiarante & costituiteesclusivamente dal reddito di lavoro, corrispostdal Policlinico

I:I Il reddito é costituito, oltre che da quello corriposto dal Policlinico, anche da altri redditi (es: altri incarichi di tipo convenzionato

presso altre Aziende ASL, pensioni, favautonomo, fabbricati o altrq)er un importo di €. pari a un totale

complessivo di €.

I:I Non applicare le detrazioni e il credito irpef dicui al D.L. 66/2014

Se si decide di non dichiarare il reddito aggiumtima si presume che il reddito complessivo deiitasia piu elevato
rispetto a quello calcolato dall Ammingtione, si pud optare per la non applicazione digteazioni e
contestualmente di rinunciare al creditoud al D.L. 66/2014

I:I Non applicare il credito irpef di cui al D.L. 66/2014

Se si presume che il reddito complessivo dell’agiaanaggiore di € 26.000,00 rispetto a quello datoo
dal’Amministrazione o se si sceglie albastituto d'imposta, si pud optare per la rinuradiaredito di cui al D.L. 66/2014

I:I Di applicare una aliquota piu elevata di quella cheleriva dal ragguaglio al periodo paga degli scagihi annui di reddito in
misura del %

Se il dichiarante percepisce piu redditiagitie I'anno puo chiedere al datore di lavoro gili@are un’aliquota irpef piu
alta (indicando la misura) per evitare tleenguaglio della dichiarazione dei redditi serficolarmente gravoso.

Detrazione fissa
[J €.690 (per redditi inferiori a €. 8.000 e rappatidavoro a tempo indeterminato inferiore all’ahjino

[J €. 1.380 (per redditi inferiori a €. 8.000 e ragpati lavoro a tempo determinato inferiore all’ajno
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Detrazioni per carichi di famiglia (barrare le casédla che interessano)

Indicare la .
Indicare se
Figli e/o famil. a carico indicati nell'Art. 433 Cod. Civ. % a carico disabile @ DATI ANAGRAFICI
(50 0 100)
Cognome ........ceevveininanen Nome.........oevvvennnn,

CONIUGE A CARICO

C.F.

Luogo e data di NasCita..........cccoeveeiiieeiiieeiieean,

1° FIGLIO IN MANCANZA DEL CONIUGE

1)

Cognome ........coeeveininannn Nome.........cevvennnnn

C.F.

Luogo e data di NasCita..........cccovveeieiieeiiieeiieeen,

1° figlio

altro familiare

Cognome ........coceeennennnen Nome.........ccoeeenet.

C.F.

Luogo e data di NasCita..........coeoeveriiieeiiiieniinee,

2° figlio

altro familiare

Cognome ........coceeennennnen Nome.........ccoeeeneen

C.F.

Luogo e data di NasCita..........cccoeveeiiieeiiiieineen,

3° figlio

altro familiare

Cognome ........ccceeennennnnn Nome.........coeeenee.

C.F.

Luogo e data di NasCita..........cccovveeiiieeiiieeiaiee,

4° figlio

altro familiare

Cognome .........cceveviennns Nome.........cevieennnen

C.F.

Luogo e data di nascita..........cccoeveeiieiiiiii i,

Ulteriore detrazione per 5° figlio®

Wi caso di un figlio che prende il posto del comiugella parte dedicata ai “figli e/o familiari arico”, il numero dei figli deve

essere conteggiato senza tenere conto del prina’fig
@ Figli portatori di handicap ai sensi dell’Art. 3ltéelegge 5 Febbraio 1992, n° 104

@ Dichiarante pud richiedere espressamente I'applbne della nuova detrazione in presenza di adigli a carico, indicando

la percentuale di spettanza.

Il/la sottoscritto/a dichiara che il reddito peritefla ciascuno dei familiari a carico non & superiad

€ 2.840,51 al lordo degli oneri deducibili.
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Il/la sottoscritto/a dichiara di essere a conoscerdelle sanzioni previste dall’art. 1, co. 2 delLBs n.
471/97 e s.m.i., in caso di dichiarazioni non viere, e si impegna a comunicare tempestivamente co
specifica dichiarazione personale al competentdo8et‘Gestione Personale Convenzionato e Libero
Professionista” il verificarsi di condizioni che owortino variazioni alla detrazione di imposta in
godimento.

La presente dichiarazione avra effetto anche pei ghni_successivi_gualora non_siano_intervenute
variazioni.

Il/la sottoscritto/a prende atto, ai sensi dell’atO della Legge 675/'96 sul trattamento dei dargonali,
che i dati contenuti nella presente autocertificet® verranno trattati prevalentemente con procedure
informatizzate e potranno essere forniti ad altrganismi pubblici per il raggiungimento delle rigpee
finalita istituzionali.

In Fede

(firma dithiarante)
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