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Marca da Bollo da € 2,00
                                                                                                                                                                            Per importi superiori a € 77,47

RICEVUTA/AUTORIZZAZIONE DI PAGAMENTO PROFF. VISITATORI

Al Direttore del Dipartimento

· Visto il D.R. 243 of 1/2/2007, “Regolamento per l’Amministrazione, la Finanza e la Contabilità” dell’Università degli Studi di Roma “Tor Vergata”,
· Visto il Dlgs 165 del 30/3/2001 (Art. 57 Co. 6 “Possibilità di Conferimento”; Art. 53 Co. 7-8-9-10 “Autorizzazione”; Art. 53 Co. 11-12-13-14 “Anagrafe delle Prestazioni”; Art. 53 Co. 14-15-16 “Pubblicità e Trasparenza”);
· Visto il D.P.R. 62 del 16/4/2013 in attuazione dell’Art. 54 del Dlgs 165/2001 “Codice di Comportamento”;
· Visto il T.U.I.R. – D.P.R. 917/86 (Art. 67 “Redditi Diversi” per rimborsi Spese);
· Visto il D.P.R. 600/73 (Art. 25 “Ritenute sui Redditi di Lavoro Autonomo e su Altri Redditi”; Art. 23 “Aliquota Ritenuta”);
· Visti il D.Lgs. 446 del 15/12/1997, “Imposta Regionale sulle attività produttive”, la Risoluzione 49/E del 11/07/2013 e gli Interpelli (Prot. 907-485/2013 of 11/11/2013 and Prot. 915-119/2013 of 12/12/2013) delle Agenzie delle Entrate “Regime fiscale dei rimborsi spese”;
· Vista la richiesta di ospitalità /conferimento incarico presentata dal Prof./Dott. _________________________
· Visto il D.Lgs. 33 del 14/3/2013 (Art. 15 “Obblighi di pubblicazione concernenenti titolari di incarichi e di collaborazione o consulenza”) e acquisita la verifica di pubblicazione sul sito ufficiale dell’Università degli Studi di Roma “Tor Vergata” (http://amministrazionetrasparente.uniroma2.it/ sezione Consulenti e Collaboratori)     

Cognome e Nome 	_________________________________________________________________
Luogo e data di nascita  ________________________________________________________________
Doc 	____________________________ Codice Fiscale  _____________________________________
Indirizzo  ____________________________________________________________________________
Professione/Istituto ___________________________________________________________________
Visita da     _________________________________    a    ___________________________	
Scopo della visita   ____________________________________________________________________
Le spese verranno pagate sui fondi  ______________________________________________________
Responsabile  	_______________________________	Firma 
Importo		EURO	__________________		IRAP 8,5%   EURO _________________Parte riservata alla Segreteria  Amministrativa

Tassa 20%		EURO 	__________________
Importo netto	EURO	__________________					Contratto: ___________  A.P. _________________
Impegno: ___________ Sub. Impegno: __________
Riga Mandato: ________________
Righe Reversali:  da _____________ a ___________

Mandato:___________  Reversale:_____________



Roma,   _______________
Per ricevuta/Firma  ___________________________

- Accredito bancario: SWIFT ____________________
IBAN ______________________________________


 Firma del Direttore  ………………………………………

Via Della Ricerca Scientifica, 1 – 00133 Roma www.fisica.uniroma2.it
fisica@roma2.infn.it
C.F. 80213750583
P. I. 02133971008
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