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Domanda di iscrizione all’albo fornitori del Centro Studio e Lavoro La Cremeria srl
Per gli adempimenti disposti dagli artt.24/25 dei DPR n. 600/73 e successive modificazioni e integrazioni relativamente all'imposta sul reddito delle persone fisiche; dall'art.5 dei DPR n. 633/72 e successive modificazioni e integrazioni relativamente alla disciplina I.V.A.; dall'art.2 della legge n. 335/95 e successivi decreti attuativi relativamente agli obblighi previdenziali. Le informazioni raccolte, da considerarsi dati personali, saranno utilizzate per essere inserite in apposito archivio elettronico con modalità di trattamento dati tali da assicurare la liceità, correttezza, conformità allo scopo e riservatezza dei trattamenti nonché pertinenza, completezza ed esattezza dei dati trattati (Regolamento UE n. 2016/679 e successive modificazioni e integrazioni). 

 





 Centro Studio e Lavoro La Cremeria srl 

      






  (Firma del referente dell’attività)    

       






  __________________________

Data : _______________________                                     

IL SOTTOSCRITTO

in caso di prestazione effettuata da Aziende / Società / Associazioni / Studi i campi sottostanti
(nel caso la prestazione sia fornita da un dipendente di Aziende/Società/Studi/Associazioni compilare il campo sottostante con i dati anagrafici del Fornitore,mentre i dati dell’Azienda vanno inseriti nella Sezione 1)
	Cognome
	Nome

	Titolo di studio


	Nato/a a


	Prov.

|    |    |
	il

  

	Domicilio fiscale


	Prov.


	CAP


	Indirizzo


	Telefono

     

	PEC


	
	E-mail
	
	Codice Fiscale

	Cittadinanza

Per cittadini non italiani, il coordinatore richiede e allega alla presente scheda la copia del documento comprovante la regolarità del soggiorno.


	
	C.I.
	
	


DICHIARA sotto la propria e personale responsabilità in relazione al rapporto di lavoro autonomo da costituire/costituito che 

	 FORMCHECKBOX 
Non sussistono elementi di inconferibilità e incompatibilità ai sensi del Decreto Legislativo n. 39 del 08/04/2013;
di essere a conoscenza ed obbligarsi a rispettare tutte le prescrizioni previste dal Codice di Comportamento e dal P.T.P.C.T. pubblicati sul sito della Società nella Sezione Amministrazione Trasparente;

di non trovarsi in una situazione di incompatibilità di cui all’art. 53 del D.Lgs. 165/2001;

 FORMCHECKBOX 
 Chiede di essere inserito nell’Albo dei Fornitori del Centro Studio e Lavoro La Cremeria srl come previsto dal “Regolamento per la costituzione di un elenco di Professionisti a cui conferire incarichi di lavoro autonomo e parasubordinato” disponibile nell’area Società trasparente del sito web dell’ente dichiarando con la presente di avere inteso e accettato interamente il contenuto.

Indicare di seguito l’area o le aree di competenza per le quali di chiede l’iscrizione (Art 3 del  Regolamento sopra citato):
1. Informatica

2. Commercio e marketing 

3. Meccanica e automazione

5. Lingue

7. Sociale- assistenza alla persona- pedagogia

8. Agricoltura - ambiente - turismo
9. Qualità
10. Legislazione

11. Orientamento

12. Pubblica Amministrazione

13. Coordinamento

14. Tutoraggio

15. Progettazione

16. Selezione

17. Economia -finanza 

18. Produzione agroalimentare

19. Arte e spettacolo - Cultura 

20. Psicologia 

21. Multiculturalità

22. Comunicazione esterna e social network

23. Tessile e abbigliamento

24. Ristorazione

25. Logistica e magazzino

26. Sicurezza 
27. Altro:____________________________


	


Sezione 1 – Prestazione per conto di Azienda / Società / Associazione / Studio

Il sottoscritto dichiara di essere:

1.  FORMCHECKBOX 
 socio

2.  FORMCHECKBOX 
 dipendente

3.  FORMCHECKBOX 
 collaboratore

della seguente Azienda / Società / Associazione / Studio

	Ragione Sociale 



	Sede


	Prov.

 |   |   | 
	CAP 


	Indirizzo



	Legale Rappresentante 
Nome:

Cognome:      


	Luogo e data di nascita:

	Codice Fiscale Legale Rappresentante: 

	Codice Fiscale Azienda
  |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   | 
	Partita IVA

    |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |  
	Telefono

                 /

	Sito WEB
	E-mail


dichiara  che i compensi fatturati saranno assoggettati a:

4. Errore. L'origine riferimento non è stata trovata. I.V.A.  secondo l’aliquota ordinaria.

5. Errore. L'origine riferimento non è stata trovata. I.V.A.  Esente Art.__________ Legge ____________________

6. Errore. L'origine riferimento non è stata trovata. I.V.A.  Esclusa Art.__________ Legge______________________
7. Errore. L'origine riferimento non è stata trovata. rivalsa sul contributo Cassa Autonoma di Previdenza _______________ aliquota del ____%

Dichiara inoltre 

8. di essere iscritto al Registro Ditte presso la CCIAA di ________________________________ al n. ____________________ e di essere quindi in possesso della Partita IVA n. |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__| esercitando l'attività di _______________________________ ma di non essere tenuto comunque alla fatturazione dei compensi dovuti, corrisposti in base al comma 2 dell'art. 5 del D.P.R. 633/72 (IVA), trattandosi di prestazione professionale occasionale;

9.  FORMCHECKBOX 
 di essere socio della Società _________________________________________________ iscritta presso la CCIAA di ________________________________ al n. ____________, con Partita IVA n. |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__| ma di svolgere tale prestazione a titolo personale e di non essere tenuto comunque alla fatturazione dei compensi qui ricevuti, corrisposti in base al comma 2 dell'art.5 dei DPR 633/72 (IVA), trattandosi di prestazione professionale occasionale.

Sezione 2 - Lavoratori autonomi soggetti ad I.V.A.

1   FORMCHECKBOX 
 di esercitare la professione di ______________________________________ e di essere tenuto alla fatturazione dei compensi corrisposti in base al comma 1 dell'Art. 5 del D.P.R. n. 633/72, in quanto facente parte della propria attività professionale;

2  FORMCHECKBOX 
 di essere iscritto alla gestione speciale INPS di cui all'Art. 2 comma 26 della Legge n. 335/95 e di applicare sulle fatture emesse la rivalsa sul contributo previdenziale del 4%;

3  FORMCHECKBOX 
 di essere iscritto a una Cassa Autonoma di Previdenza e di applicare sulle fatture emesse la rivalsa sul contributo previdenziale del 2% o altro da specificare __________;

4  FORMCHECKBOX 
 di non essere iscritto ad alcuna Cassa Autonoma e di essere comunque esonerato dall'obbligo d’iscrizione della gestione speciale INPS sussistendo le condizioni di cui all'Art. 4 lett. a) del D.M. n. 282196 (compimento 65° anno di età al 10/04/96 o 30/06/96 a seconda dei due casi).

5   FORMCHECKBOX 
 di  essere / non essere  iscritto all’Ordine Professionale ______________________________ ;

6  Errore. L'origine riferimento non è stata trovata. I.V.A.  Esente Art._________ Legge __________________ (regime dei contribuenti minimi)
7  Errore. L'origine riferimento non è stata trovata. I.V.A.  Esclusa Art._________ Legge __________________ (regime forfettario)
Sezione 3 - Lavoratori autonomi non soggetti ad I.V.A.

1. Errore. L'origine riferimento non è stata trovata.

 FORMCHECKBOX 
 Il sottoscritto dichiara diErrore. L'origine riferimento non è stata trovata. essere nella posizione di lavoratore autonomo non titolare di partita IVA e pertanto di porre in essere un rapporto di collaborazione coordinata e continuativa (art. 2230 cc e 409 cps). A tal fine dichiara di essere iscritto alla gestione separata INPS della sede di ___________________________ con posizione assicurativa n. ________________.  Il compenso inerente sarà quindi assoggettato a contributo previdenziale (L. 335/95) con aliquota al _________% 
OPPURE

2. Errore. L'origine riferimento non è stata trovata.

 FORMCHECKBOX 
 Il sottoscritto dichiara diErrore. L'origine riferimento non è stata trovata. esercitare l’attività occasionalmente ai sensi dell'art. 67 c. 1 lett. l del D.P.R. n. 917/86;

DICHIARA INOLTRE:

3. Errore. L'origine riferimento non è stata trovata.

 FORMCHECKBOX 
 di essere dipendente pubblico del seguente  Ente: ___________________________________ e dichiara di aver ottenuto espressa autorizzazione allo svolgimento della suddetta prestazione impegnandosi a far pervenire al committente la relativa autorizzazione scritta prima dell’inizio della prestazione di cui sopra, fermo restando la possibilità da parte del committente di darne immediata comunicazione all’Ente sopracitato in ottemperanza a quanto previsto dall’art.6 comma 1 D.L. 28/2/97 n. 79 convertito, con modificazione, nella Legge 140 del 25/05/97;

4. Errore. L'origine riferimento non è stata trovata.

 FORMCHECKBOX 
 di essere dipendente della seguente azienda privata: __________________________________

5.  FORMCHECKBOX 
 diErrore. L'origine riferimento non è stata trovata. non esercitare abitualmente alcuna attività di tipo professionale, quindi di non essere in possesso di Partita IVA;

6.  FORMCHECKBOX 
 di  essere / non essere  iscritto all’Ordine Professionale _____________________________ ;

DICHIARA INOLTRE DI SVOLGERE L’INCARICO CONFERITO:

7. Errore. L'origine riferimento non è stata trovata. a titolo personale (senza riferimento a rapporto di lavoro subordinato) e di poter percepire personalmente i compensi pattuiti per le prestazioni effettuate;

OPPURE
8. Errore. L'origine riferimento non è stata trovata.

 FORMCHECKBOX 
 in relazione alla qualifica rivestita e in dipendenza del rapporto di lavoro subordinato eErrore. L'origine riferimento non è stata trovata.

\RREF formcheckbox Errore. L'origine riferimento non è stata trovata. di non poter percepire compensi da soggetti diversi dal proprio datore di lavoro e che pertanto essi saranno versati direttamente ed integralmente all'ente / azienda sopra indicato;

OPPURE

9.  FORMCHECKBOX 
 in relazione alla qualifica di dipendente di Ente/Società, partecipante in relazione alla qualifica rivestita e in dipendenza di tale rapporto di lavoro subordinato; come tale i compensi corrisposti per le prestazioni effettuate sono assimilati al lavoro dipendente (art. 49, comma 1, D.P.R. n. 917/86)

DICHIARA INOLTRE DI:

10.  FORMCHECKBOX 
  essere pensionato 

11. Errore. L'origine riferimento non è stata trovata. non essere pensionato

Sezione 4 - Elementi per il pagamento 

Il sottoscritto chiede che i compensi che saranno corrisposti vengano:
	1.
Errore. L'origine riferimento non è stata trovata.
	accreditati  sul c/c bancario o postale:
IBAN: 

istituto di credito:

agenzia:

(dati non obbligatori se correttamente compilato il codice IBAN)

paese:


cin eur:



cin:

abi:


cab:



conto corrente:

Ai fini della tracciabilità dei flussi finanziari relativi a Contratti/Cottimi/Incarichi/Convenzioni in essere o futuri, informato in merito alle sanzioni penali per dichiarazioni mendaci, falsità negli atti e uso di atti falsi, previste dall’art. 76, del D.P.R. 445/2000, dichiara che in relazione al proprio conto corrente dedicato a commesse pubbliche, sul quale/sui quali dovranno essere effettuati i pagamenti così come previsto dalla L. 136/2010, e sopra indicato, la/e persona/e delegata/e ad operare è/sono:

……………………………………………..

…………………………………………….

.……………………………………………

(indicare nome, cognome, luogo e data di nascita, codice fiscale, funzione)



Sezione 5 - Dichiarazione di consenso ai sensi del Regolamento UE 2016/679  “Regolamento Generale sulla protezione dei Dati”

I Vostri dati personali saranno trattati in formato cartaceo ed elettronico solo per le finalità relative all’invio delle informazioni richieste, ad opera di soggetti impegnati alla riservatezza, con logiche correlate alle finalità e comunque in modo da garantire la sicurezza e la riservatezza dei dati. I Vostri dati non saranno oggetto di alcuna 
diffusione. In qualsiasi momento potrete esercitare i diritti di cui al Regolamento UE 
679/2016. Il Titolare del trattamento è Centro Studio e Lavoro “La Cremeria” S.r.l. (e-mail:info@csl-cremeria.it).Per maggiori informazioni circa il trattamento dei dati personali: www.csl-cremeria.it
___________________________________________

                                                                   Firma

Il sottoscritto impegnandosi, sotto propria responsabilità, a comunicare per il futuro qualsiasi variazione dei dati sopra riportati, conferma i contrassegni apposti ai numeri:  

	Sezione 1
	Punti 
	1  -   2  -  3  -  4  -  5  -  6  - 7 – 8 - 9

	Sezione 2
	Punti
	1  -   2  -  3  -  4  -  5  - 6 - 7

	Sezione 3
	Punti 
	1  -   2  -  3  -  4  -  5  -  6  - 7 -  8  -  9  - 10  - 11 

	Sezione 4
	Punti 
	1  

	Data
	
	

	
	
	
	Firma


N.B. : Si prega di restituire il presente foglio notizie, debitamente compilato, entro e non oltre il _________________ per consentire agli uffici competenti l’esatta liquidazione dei compensi spettanti.

Si raccomanda di allegare sempre il proprio Curriculum Vitae e il documento di identità in corso di validità. 
� Dato obbligatorio per i Professionisti iscritti agli Albi, Società e Ditte Individuali.


� Dati obbligatori solo al momento della stipula del contratto di collaborazione/incarico. 





     Centro Studio e Lavoro “La Cremeria” srl |Via Tornara, 2/b |42025 Cavriago (RE) | Tel 0522-576911| Fax 0522-576680 |
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BUREAU VERITAS
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Società partecipata dai comuni: Bibbiano, Campegine, Correggio, Cavriago. Montecchio Emilia, Sant’Ilario d’Enza


