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UNIVERSITA DEGLI STUDI




	Area del Personale

Divisione Lavoro Autonomo e Assimilato

Ufficio Contratti di Docenza e Missioni



NOME:______________________________________COGNOME:___________________________________________________
DATA DI  NASCITA:    ____/_____/________   LUOGO DI NASCITA: ______________________________________________
CITTADINANZA:__________________________________________CODICE FISCALE:___________________________________ 
RESIDENZA VIA/P.ZZA: _________________________________________________________________ N°________________ 
LOCALITA’: _______________________________________________________________CAP:__________PROV.:__________ 

DOMICILIO FISCALE: (via/P.zza)___________________________________________________________________N°________

LOCALITA’:________________________________________________________________CAP___________PROV__________

TEL (CASA)(UFF.)  ____________________________________________ CELLULARE:__________________________________

EMAIL:__________________________________________________________________________________________________
ENTE DI APPARTENENZA: ________________________________________________________________________________
INDIRIZZO ENTE: __________________________________________________________________CITTA’ ________________
C.F./PARTITA IVA ENTE DI APPARTENENZA________________________________ CAP______  QUALIFICA:________________
MODALITA’ DI ACCREDITO:
	


 BANCA:___________________________________________________________________________________________
VIA /P.ZZA_________________________________________________N° ____________C.A.P. ___________________ 
IBAN: _____________________________________________________________________________
CODICE BIC/SWIFT:________________________________________________________________

	


 CASSA/SPORTELLO


      TESORERIA :  UNICREDIT BANCA 
Il/la sottoscritto/a dichiara di essere a conoscenza delle sanzioni amministrative e penali relative a dichiarazioni false e mendaci; si impegna a presentare una nuova dichiarazione aggiornata in caso di variazioni concernenti i dati sopra riportati, entro 30 giorni dal verificarsi delle stesse, sollevando sin d'ora codesta Amministrazione da ogni responsabilità in merito all'applicazione di quanto dichiarato.
Data ______________








___________________________










                    ( Firma )
Il/la sottoscritto/a dichiara di essere stato/a informato/a, ai sensi del D.Lgs 196/2003 sulla tutela dei dati personali, che i dati raccolti con il presente documento saranno trattati in modo lecito e secondo correttezza per le finalità connesse all’erogazione del rimborso spese, nonchè per gli adempimenti imposti dalla Legge.

Tali dati potranno essere comunicati ad eventuali terzi sempre per le finalità imposte dalla Legge

Dichiara inoltre di essere stato/a informato/a di poter esercitare i diritti di cui all'art. 7 del suddetto D. Lgs
Data ______________








___________________________










                                   ( Firma )
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