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OGGETTO: dichiarazione ai sensi e per gli effetti dell’Art. 23, comma 2, lettera a, del D.P.R.
29/09/1973 N. 600 (come riformulato dal D.Lgs 314 del 02/09/1997 art. 7 lett. d).

INa sottoscritto/a . SANTIN MATTIA..................... Matricola. 887671.........
Nato/a il .14/06/2000a .CONEGLIANO............ccooooiiiiii Provincia . TV......ccoooiinin.
Residente in Via..Casselon, 271...........ooooiiii Cap.31025.......ccccoiin.
Comune..Santa Lucia.di.Piave.............. LOCAIA ..o Prov.. TV..........
Tel. 3470220445............ Codice Fiscale SNTMTTOOH14CO578B............oooiiiii
Stato Civile: Kcelibe/nubile O coniugato/a Odivorziato/a

O separato/a legalmente ed effettivamente O convivente O vedovo/a

Domicilio fiscale (se diverso dalla residenza):

Richiesta di accredito in:
KCarta Conto di Ateneo
IBAN:...ITBSP0623002020000018204923. ... .. e,

In qualita di dipendente/collaboratore/borsista di codesto Ente in servizio presso:

UNIVEESIE A FOS AL .o e,



Dichiara

sotto la propria responsabilita (scegliere fra I'alternativa A o B):

E di usufruire gia per il medesimo periodo delle detrazioni d’imposta presso altro sostituto; non
verranno quindi riconosciute altre detrazioni. SOTTOSCRIVERE DIRETTAMENTE IL MODELLO.

(Rientrano in questo caso alcuni collaboratori coordinati continuativi).

]ﬁdi aver diritto, a decorrere dal 04l OA-IXDZS al Mlu.lﬁo.ls ....... , alle seguenti detrazioni

Lo RT3 0] o T 1= - P

Se il dichiarante ha barrato la casella B, indichi di seguito la tipologia di detrazioni di cui richiede

I'applicazione (per lavoro dipendente e assimilato, per carichi di famiglia o entrambe).

B(detrazioni per lavoro dipendente e assimilato (art. 13 c. 1 D.P.R. 917/86)

]}(il sottoscritto richiede inoltre I'applicazione in misura intera della detrazione minima di € 1.380
prevista per i redditi annuali inferiori a 8.000 euro (*)

Firma Hg&\p j?@dggb

(*) il collaboratore con reddito complessivo annuale inferiore a 8.000 euro e rapporto di lavoro di
durata inferiore all’anno pud richiedere la detrazione minima spettante per tale condizione (1.380 euro)
in misura intera, anziché le detrazioni rapportate ai giorni compresi nel contratto

O detrazioni per carichi di famiglia (art. 12 D.P.R. 917/86)

[l dichiarante stima un proprio reddito complessivo per 'anno in corsopariad € .............c.coooiiiiiiniiinnnn. ;
Il dichiarante richiede di considerare, ai fini dell’applicazione delle detrazioni in oggetto, il reddito da lavoro

dipendente e assimilato che gli verra erogato nell’anno in corso dall’'Universita Ca’ Foscari Venezia;

1) coniuge non legalmente ed effettivamente separato

Dati relativi al coniuge (da indicare anche se non a carico):

NOME € COGNOME: ...ttt et e e et e e e
Data dinascita: ...........c.cocooeennnn.

CodICE fISCAIB: . ..o a carico: OSI O NO

2) figli a carico non portatori di handicap:

Dati relativi ai figli (da compilare indicando per ogni figlio la percentuale di carico da applicare; se il figlio non
€ a carico, indicare 0%)

N 0T TSI @7 o [ o 4=
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Data dinascita: ......coooviiii
Percentuale di carico: 0 100% O 50% O ........ %

O Si richiede 'applicazione dell'ulteriore detrazione per figli di eta inferiore a 3 anni, qualora spettante in
base alle condizioni reddituali.

3) mancanza fisica dell’altro genitore: nell'ipotesi dell’assenza fisica dell’altro genitore, per decesso o
mancato riconoscimento, compete per il primo figlio la detrazione prevista per il coniuge, ove questa sia piu
conveniente.

Mancanza fisica dell’altro genitore: O Sl O NO

4) figli portatori di handicap:

Dati relativi ai figli con handicap (da compilare indicando per ogni figlio la percentuale di carico da applicare;
se il figlio non & a carico, indicare 0%)

(00 Yo oS XN {=Te7= 1 [="
Datadinascita: ........coeiiiiiiii e

Percentuale di carico: O 100% O 50% O ........ %

5) altre persone a carico:
Dati relativi ad altre persone a carico (da compilare indicando per ogni persona la percentuale di carico da

applicare.

COdICE FISCAIC: ...
Datadinascita: .......cooviiiiiiii e

Percentuale di carico: 00 100% O 50% O ........ %

ll/la sottoscritto/a dichiara che la presente ha validita anche per i periodo d’imposta successivi, e si

impegna a comunicare tempestivamente eventuali variazioni.
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