[image: Università degli Studi di Sassari, Amministrazione Centrale]

DIPENDENTE
Nome: _________________________
Cognome: ______________________
Matricola: _____________
All’Ufficio Reclutamento e Gestione del PTAB
dell’Università degli Studi di Sassari


OGGETTO: Dichiarazione dei compensi percepiti per incarichi extraistituzionali
ex art. 53 D.Lgs. 165/2001. Annualità: _________

_l_ sottoscritt_ __________________________________________________, Codice Fiscale: _____________________, nat_ a ___________________________________________ (prov. ______)
il __/__/______, residente a________________________________________ (prov. ______), Via _____________________________________________, n. ______, C.A.P. ___________, in servizio presso: _____________________________________________________________ 
consapevole delle sanzioni penali richiamate dall’art. 76 del D.P.R. n. 445/2000 per le ipotesi di falsità in atti e dichiarazioni mendaci

DICHIARA

Di aver svolto l’incarico extraistituzionale, autorizzato dall’Università degli Studi di Sassari con protocollo n. __________ del ___________, conferito da: (indicare ragione sociale, sede legale, P.Iva): ___________________________________________________________________________________ 
avente ad oggetto: ____________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________
svolto dal __/__/_____ al __/__/____ e che, per lo stesso son stati percepiti i seguenti compensi netti:

· € __________ in data ______________
· € __________ in data ______________
· € __________ in data ______________
· € __________ in data ______________
· € __________ in data ______________

I dati personali contenuti nella presente dichiarazione saranno trattati ai sensi del Regolamento (UE) 2016/679 (GDPR) e del D.Lgs. 196/2003 e s.m.i., esclusivamente per le finalità connesse al procedimento amministrativo in oggetto.


Luogo e data, _____________							
IL DICHIARANTE

____________________________

Se NON firmato digitalmente, si prega di indicare gli estremi del documento di riconoscimento:

Tipo documento: _________________________________
Numero documento: ______________________________
Rilasciato da: ___________________________________ 
Data di rilascio: __/__/____ 
Data di scadenza: __/__/____

Luogo e data, _____________			 
				
IL DICHIARANTE

____________________________
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