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Procura della Repubblica
presso il Tribunale di Pistoia
Richiesta di liquidazione compensi
da presentare, a pena di decadenza, entro 100 giorni dalla data del compimento delle operazioni per l’espletamento dell’incarico art.71 DPR 115/02 T.U. sulle spese di giustizia

Il/La sottoscritto/a:
	COGNOME E NOME
	

	DATA E LUOGO DI NASCITA
	

	RESIDENZA (Via/Piazza,n°civico,Città,CAP)
	

	DOMICILIO

(Solo se diverso dalla residenza)
	

	CODICE FISCALE
	

	PARTITA IVA (Eventuale)
	

	NUMERO TELEFONICO/FAX
	

	EMAIL (Eventuale)
	

	POSTA ELETTRONICA CERTIFICATA (Eventuale)
	


DATI DEL DATORE DI LAVORE/ENTE EROGATORE DELLO STIPENDIO

	DENOMINAZIONE ENTE
	

	EMAIL
	


nominato ausiliario del Pubblico Ministero in qualità di:
· CONSULENTE TECNICO
· INTERPRETE
nel procedimento N._________________RGNR con incarico conferito in data ____________________ dal dott. __________________________________________________
CHIEDE
che per la consulenza eseguita nel periodo dal ________________al_________________oppure il giorno _________​​​_______

dalle ore_______________ alle ore_________________
gli venga corrisposto (indicare la voce che interessa):
	· per onorario                                   
	€ _______________

	· per n°_________vacazioni                                                         
	€ _______________

	· per spese di viaggio: Km________________X   €______________al Km                                     
	€ _______________

	· per spese documentate (come da fatture o ricevute allegate)
	€ _______________

	· con aumento dell’onorario per ____________________                             
	€ _______________

	· Cassa Previd. ed Assistenza categoria__________nella misura_________%  
	€ _______________

	TOT.
	€ _______________


DICHIARA DI AVER PRESTATO LA PROPRIA OPERA IN QUALITA’ DI:
· libero professionista titolare di partita IVA n._________________________________
e chiede che gli venga applicata la ritenuta d’acconto IRPEF____________________%
· prestatore occasionale/assimilato a pubblico dipendente (anche medico dipendente in regime di tempo pieno e quindi prestatore di attività occasionale) 

e  chiede pertanto che gli vengano applicate le aliquote d’imposta nella seguente misura:

· aliquota IRPEF per scaglione di reddito_________________%

· addizionale regionale IRPEF________% Regione____________________

· addizionale comunale IRPEF________% Comune di _________________

· pubblico dipendente indirizzo ente: _______________________________________________________

____________________________________________________________________________________
(Allegare copia dell’autorizzazione del datore di lavoro all’incarico extraistituzionale o autocertificazione)
DOCUMENTI DA ALLEGARE:

1) Originali delle fatture e/o ricevute delle spese sostenute;

2) IBAN N_________________________________________________________
	Pistoia, _______________________
	FIRMA _________________________________________


Il sottoscritto presta il proprio consenso affinché i dati personali forniti possano essere trattati nel rispetto del decreto legislativo 30/06/2003 n. 196 per gli adempimenti connessi alla procedura di liquidazione delle spese
Il sottoscritto rinuncia alla comunicazione del decreto di pagamento
	Pistoia, _______________________
	FIRMA _________________________________________



