Universitz
Ca'Fosce
Venezia

REGISTRO PRESENZE ATTMITATUTORIAL] DEDATWCC}WENTEGRATIVE, ATTIVITA

i

PROPEDEUTICHE E DJ RECUPERO (arT. 2 DWW N.198/2003)

Wia softoscrittola_JpAL Gome s T . dichiara di avere svolto
attivita tutoriali, didattico-integrative, propedeutiche e di recupero dal () +[ o4las  al CQ% e / 25

Per un totale di _(QQW ore (per il dettaglio vedere pag. 2
perilcorso _TFoMdAMENT] Di SCENZE DELLA TERPA L LABupaTORIY L’{

Sezione a cura del tutor

Breve relazione sullattivita svolta

LE2i0oM. DI _CARTU 6PATIA , PRoiCziivE DILPUNTI S0 CARTE Toroainrics) %
CALCOLY DY coppp N-m”f::./, PROFILO TOPOGRAFIcO ¢ GARTE GEOLOGICHE .
RICEVIMENTO A STUDE T ~kE2ZI0N DI_RiPASSO F €5copsiomE S

MONTE  LESE i

Il sottoscritto richiede che Ia liquidazione venga effettuata secondo la modalita di seguito indicata:

Bonifico bancario sul conto corrente attivato tramite Carta Multiservizi Ca'Foscari (Iattivazione della Carta
Multiservizi & obbligatoria per tuiti coloro che risultino vincitori di borse di studio, abbiano diritto a un rimborso sul

pagamento delle tasse e dei contributi universitari 0 beneficino di borse per mobilita afl'estero)’:

BAN LT 45N 062300200000 454464 )

Firma tutor

Sezione a curs del docente referente

Giudizio sull'attivita svolia- }ﬁ'}ttimo o Buono o Sufficiente o Insufficiente

Firma docente referente

e (i, Clexowcl

| borsisti di Dottorato possono scegliere la modalita di accredito mensile della borsa: potranno attivare la Carta Multiserviz o]
avvalersi di un proprio conio corrente.



REGISTRO PRESENZE

IO STUDE T
RiPASSH

Totale ore _ L f.)

I sottoscritto dichiara sotto |13
indicati.

propria responsabilita che le attivita sopra descritte sono state svolte nei tempi

e

Data UH/Og/QuQ&T

;mem; T m@)r

Firma docente referente

@f&@mm &f%:zv vk




e

I collaboratore COGNOME e NOME (RomMes g DoAo sotto la sua responsabilita
DECHIARE

(leggere le Avvertenze allegate e rispondere a TUTTE le domande: dichiarazioni incomplete non consentonc
i pagamento della prestazione )

POSSIEDE PARTITA IVA inerente all’attivity oggetto dell'incarico coordinato e
continuativo suddetto (al sensi dell'art, 5 del D.P.R, B33/72)¢

[ Ist

A) PARTE P
dichiarazione per la determinazione dei contributi Gestione ¢
collaborazione

DENZIALE

ata INPS e con riferimento al periodo della

1) E' TITOLARE DI PENSIONE HDIRETTA o DI REVERSIBILITA'?

e
[ 18I, ma non sitrova nelle condizioni di cui all’art.25 defla legge 23/12/1994 n.724%* {XN@

2) E' DIPENDENTE PUBBLICO?

[ st tHno

presso el o/ _al_ /[
NB. Se si, presenta/ha presentato i aufla osta dell'amministrazione di appartenenza.

3) E' DIPERDENTE PRIVATO (an

[ 18k ING
presso dal foo a7 N

4) E' TETOLARE DI UNA COPER
dalia Gestione Separata I ;
Avvertenze per il collaboratore?

I 181, indicare guale MN@

NZIALE OBBL g@ TORIA (diversa
Fabella contenuta nelle allegate

IN CASO DI wyaRy/
mﬁﬁmmmm ngg

izione (es.: inizio nel corso della
sporta di lavoro subeordinato) IL
STIVA COMUNICAZIONE AL FINE DI
@éﬁsiﬁl“ﬁ%ﬁﬁiiﬁ“ﬁ“ﬁiwﬁm IN DIFETTO di
A SOSTENERE INTEGRALMENTE I
oneri e responsabilita’ per 'eventuale

PR@%V&@E@E f@ag Mx @d@*[@%&m ¥ W
comunicazione $I DICHIARA DISEC
RELATIVI COSTE, sollevando codesto e
insufficiente contribuzione alla Gesti

para_240H 25 FIRMA %}, Uhe

[
{\’\
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