DICHIARAZIONE BENEFICIARIO (comunicare eventuali variazioni)
                                    
   Al Tribunale di Brindisi - Spese di Giustizia-

  Via Lanzellotti n°1 - Tel. 0831534246 – C.F. 80007020748                                  


           Codice univoco per invio fattura elettronica WWYF1P

Il/la sottoscritto/a  ………...………...………………………………………………………...…………………

nato/a a………………………………………………………………………… il ……………………………..

CODICE FISCALE…………………………….……………..PARTITA I.V.A. ….…………………….…….

RESIDENTE A : 

via/piazza………………………………………..……………. C.A.P. …………Città …………..……………
DOMICILIO FISCALE:

via/piazza…………………………………..………………….. C.A.P…………. Città …………..…………...

telefono……………………cellulare ….…..……………. email ….....……………………………...................
CHIEDE che il pagamento delle proprie competenze per spese di giustizia venga effettuato:

a)  FORMCHECKBOX 
 a mezzo di accredito su conto corrente BANCARIO/POSTALE 

intestato a  ______________________________________________________________________________

presso l’istituto __________________________________________________________________________ 

BIC/SWIFT:                                   
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


IBAN:

	Cod.        paese
	Cin euro
	Cin

IT
	Abi
	Cab
	Numero C/C

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


b)  FORMCHECKBOX 
 con quietanza del creditore o rappresentante legale presso la sezione di tesoreria provinciale dello stato. 

DICHIARA inoltre di aver prestato la propria opera in qualità di ____________________________________ come: 

                                                                                                            (difensore/interprete/medico/custode/amm.giudiz/ecc….)

1)  FORMCHECKBOX 
  Libero professionista – lavoratore autonomo  (con partita IVA - con fattura)

       -  ritenuta d’acconto IRPEF                               NO  FORMCHECKBOX 
             SI  FORMCHECKBOX 
              aliq. %    _______________

        - correspons. IVA                                             NO  FORMCHECKBOX 
             SI  FORMCHECKBOX 
              aliq. %    _______________

        - contributo Cassa Previd. (CPA)                     NO  FORMCHECKBOX 
             SI  FORMCHECKBOX 
              aliq. %    _______________

        - contributo INPS 



     NO  FORMCHECKBOX 
             SI  FORMCHECKBOX 
              aliq. %    _______________

       In caso di esenzione indicare la  norma di riferimento sia per l’esenzione del bollo che per la non applicazione    

       dell’IVA  _________________________________________________________________________________

       Per il medico dipendente A.S.L. autorizzato a svolgere consulenza medico-legale intramuraria la fattura sarà emessa dall’amministrazione di appartenenza.

2)  FORMCHECKBOX 
 Assimilato a lavoratore dipendente    FORMCHECKBOX 
   Prestatore occasionale (senza partita IVA - senza fattura)

        - ritenuta  IRPEF  23%      oppure                                                                    aliq. %   _______________

        - addizionale Regionale                                   



 aliq. %    _______________

        - addizionale Comunale                                 


              aliq. %    _______________

       In questa fattispecie per il medico dipendente A.S.L. è necessario produrre in atti l’autorizzazione da parte degli organi  direttivi   dell’amministrazione  di  appartenenza  ad  espletare  consulenza  medico-legale extramuraria  (circ.M.G. 02/08/2006 n°2552).

DATA _____________________                                                FIRMA  __________________________

