- CORSO BRAMANTE 88/30,
10128 TORIND

o ¥ | messmmams | RICHIESTA COMPENSO DIDATTICA

AZIENDA OSPEDALIERO - UNIVERSITARIA &
o, A L caranterns & unaleteral
Citta della Salute e della Scienza di Torino

FINE DE

CONSEGNARE IN ORIGINALE ENTRO LA

LL'ANNO ACCADEMICO PRESSO

SEGRET!
LAUREA

ERIA AMMINISTRATIVA CORSI DI
DELLE PROFESSIONI SANITARIE

VIA ANTONIO ROSMINI 4/A 10126 TORINO

Dichiarazione sostitutiva ex artt. 47 e 48 del D.P.R. 28 dicembre 2000 n. 445: - ll/la sottoscritto/a, sotto la propria responsabilita e consapevole delle sanzioni

penali nel caso di dichiarazioni non veritiere, ai sensi degli artt. 47 e 48 del D.P.R. 445/2000 dichiara

Il sottoscritto
Cognome | | Nome
Naoa | el | P LI

Residenza | | Prov | | CAP |:|:|:|:|:| D.P.R. 26/10/1

(Se'dovuta) -
1€.2,00°

972'n.-642 per importi suheriori a€77,47

.- Da non-applicare in-caso di pagamento l.V.A.- -
Indirizzo . . g . . :
Domicilio se
diverso dalla Prov CAP
residenza
Indirizzo .
Indirizzo
Codice Partita IVA PEC
Fiscale numero
Numero telef. | | e-mail |
Dipendente AOU Citta della Salute e della Scienza di Torino Matricola CSI| | | | | | | | (indicata sul badge aziendale)
Dipendente altro ente pubblico Ragione sociale |
i i itari Obbligo per la professione infermieristica
Qualifica | | Dipendente universitario \scrizione ENPAPI

convenzionato

Considerato che la prestazione é stata rilasciata in regime di:
Libera professione titolare P. IVA (obbligo
fatturazione elettronica)*

| Assoggettamento LLV.A.

Esente L.V.A. *si ricordano le limitazioni previste in materia di FORMAZIONE

SPECIALISTICA e BORSE DI STUDIO

Attivita occasionale* Fuori orario di servizio (Dipendenti SSN)

In orario di servizio (Dipendenti SSN)

Chiede il pagamento per I'attivita di didattica:
FORMALE INTEGRATIVA/COMPLEMENTARE ATTIVITA DIDATTICA ELETTIV.

CORSO DI STUDI IN:

:l DIETISTICA INFERMIERISTICA PEDIATRICA ORTOTTICA E OFTALMOLOGIA
:|EDUCAZIONE PROFESSIONALE LOGOPEDIA OSTETRICIA
MAGISTRALE SC. INFERM. OSTETRICHE T.N.P.E.

:| FISIOTERAPIA

MAGISTRALE SC. TECNICHE DIAGNOSTICHE

IO I ]
CICIC I

:lIGIENE DENTALE

:l INFERMIERISTICA CAnm |:| MAGISTRALE SC. TECNICHE ASSISTENZIALI

Anno Accademico | I | Anno di corso nnm Semestre NNUALE

TECN. DI LABORATORIO BIOMEDICO

ai

sensi della Circ. ENPAPI n. 19/2016

CROCETTARE COMPENSO LORDO PREVISTO

€.25,82/ora | o

€. 60,00/0ra solo per A.D.E./Seminari,
Formazione Tutoriale se tale compenso
orario € indicato dal Corso di Laurea o dalla
Segreteria Formazione Formatori

€. 5,16/ora

A/SEMINARI

LI

' FORMAZIONE TUTORIALE

TECN. DI RADIOLOGIA M.L.R.
TECN. NEUROFISIOPATOLOGIA
TECNICHE AUDIOMETRICHE

TECNICHE AUDIOPROTESICHE

Insegnamento

Modulo / Titolo A.D.E .
seminari / Titolo del corso
Formazione Formatori

per i titolari di P.IVA, prima
dell'emissione, si ricorda di
attendere la ricezione

Come di seguito specificato numero ore x cifra oraria lorda prevista in caso difattura, obbligatoria
Ore complessive Dettaglio sul Per I'importo lordo di €.
retro (TOTALE FATTURA per possessori di P.IVA)
obbligatorio

dell'Ordine dal sistema N.S.O.

Da accreditare in C/stipendio (per i dipendenti AOU Citta Della Salute e Della Scienza di Torino)

attraverso i canali scelti in fase

Da accreditare C/Banca IBAN

diiscrizione

Dichiara di AVERE superato il reddito di natura autonoma occasionale di €. 5.000,00 e di essere pertanto soggetto all'obl
EI sensi della L. 326/2003, Art. 44.

Data Firma del richiedente il compenso

Il richiedente ha svolto la suddetta attivita di DIDATTICA COMPLEMENTARE/ INTEGRATIVA/ATTIVITA'DIDATTICA ELETTIVA
Firma del docente titolare
del Modulo / Firma del
proponente A.D.E.-

Seminario peril C.d.L. in
Data Infermieristica

per il numero complessivo di ore suindicato.

bligo di iscrizione alla Gestione Separata INPS ai

COGNOME NOME

Verificato il regolare svolgimento della prestazione oggetto della presente richiesta, se ne autorizza il pagamento nei limiti di quanto previsto.

TIMBRO E FIRMA

Il Presidente del Corso di Studio L'AQU sede dei Corsi di Studio

Data Data

Ai sensi del Regolamento UE 679/2016 - G.D.P.R. - d.Igs. 101/2018 le informazioni fornite verranno trattate ai fini della gestione amministrativa dei corsi da parte di questa Azienda.
Siricorda la compilazione obbligatoria di tutti i campi al fine di poter effettuare la pratica di pagamento

AOU Citta della S.d.S. di Torino
S.S. FORMAZIONE E RAPPORTI CON L'UNIVERSITA'
Segreteria A inistrativa Lauree Professioni Sanitarie
011/633.6505-3211-3213




AZIENDA OSPEDALIERO - UNIVERSITARIA
Citta della Salute e della Scienza di Torino

0 w ¥ @

Mod. LPS001

RICHIESTA COMPENSO DIDATTICA

DETTAGLIO ORARIO DELL'ATTIVITA' SVOLTA

IL TOTALE DELLE ORE DI QUESTA PAGINA DEVE COINCIDERE CON LE ORE COMPLESSIVE RIPORTATE A PAGINA 1/2

Per la didattica
integrativa/complement.

Indicare il tipo di attivita
svolta relativa all'orario

ORE dettagliato
DATA ttivita di i
DALLE ALLE TOTALE laboratorio anivit?teorica
TOTALI
Compilare il modulo esclusivamente negli spazi previsti TOTALE

212

AOU Citta della S.d.S. di Torino
S.S. FORMAZIONE E RAPPORTI CON L'UNIVERSITA'
Segreteria Amministrativa Lauree Professioni Sanitarie

011/633.6505-3211-3213




