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Oggetto: Lettera di conferimento incarico di docenza.

In riferimento alla conferenza dal titolo: “La luce in fonde al tunnel di una malattia grave
€ una chimera o una realta?’ organizzata dall’Azienda Sanitaria Locale BI, con la presente Le si
notifica I'incarico per I'attivita di docenza.

L'iniziativa di cui trattasi si terra presso la Sala Convegni dell'Ospedale di Ponderano (BI),
via dei Ponderanesi 2, martedi 17 gennaio 2023, con orario 17.00 - 19,00,

Il compenso previsto per le attivita oggetto d’'incarico ammonta a € 300,00 al lordo di L.V.A.
e oneri sociali e previdenziali. Le spese di viaggio saranno a carico dell’ASL BL

Per ogni ulteriore adempimento circa la formalizzazione del suddetto incarico, si prega la
S.V. di prendere contatti con la sig.ra Rosa Introcaso presso la Struttura Formazione e Sviluppo
Risorse Umane tel.: 015/15153218, email: rosa.introcaso@slbi.piemonte.it,

Si informa che il materiale didattico da Lei prodotto, dovra essere consegnato alla S.S.
Formazione e Sviluppo Risorse Umane almeno un paio di giorni prima dell’attivita formativa. Si
precisa che lo stesso rimarra agli atti di questa Azienda Sanitaria, che ne potra disporre la
pubblicazione e diffusione, secondo i propri fini istituzionali, e non a scopo di lucro, con menzione
dell'opera da Lei prestata.

Si fa presente che, con la firma per accettazione, Lei dichiara di non avere alcun motivo di
incompatibilita con 'assunzione del presente incarico.

Cordiali saluti.

Firma per accettazione
T e——— ‘:
Il Responsat i}’e
- Dr. Vincenzo ALASTRA -
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(Il presente modello deve essere compilato in ogni sua parte in modo chiaro e leggibile)

NOME**/STUDIO ASSOCIATO MOMCILD
COGNOME*** JAN WoOVIC

LUOGO E DATA DINASCITA___ MUARG 542 4997 prov. 0 Naz. (T
CODICE FISCALE (da indicare anche se uguale a PIVA) JNKMCL 52T 05 F2oS 7
PARTITAIVA__ Q46 3 ¥+ Roq¢y

DOMICILIO FISCALE :

o CITTA’ MULANO prov_ (Ui _cap 2o (4SS
 VIA/RZA _SEYERIAD ROEZHO0 N._ Zo

* TELEFONON.__ 330&F09LE  FAXN.
s E.MAIL wome.lo @ Ligeid.

(per comunicazioni relative ai pagamenti)

TIPO DI REDDITO (crociare la tipologia interessata):

- LAVORATORE AUTONOMO ABITUALE E SOGGETTO A CASSAPENSIONE 9 D

- LAVORATORE AUTONOMO ABITUALE REGIME FORFETARIO (Art. 1, c.9ss, L. 145/2018 non soggelltg?
ad IVA ed a rirenuita IRPEF) It

- LAVORATORE AUTONOMO ABITUALE REGIME DEI CONTRIBUENTI MINIMI (L.111/2011) D

- COLLABORATORE OCCASIONALE Al SENSI Art. 67, c. 1, lett. 1}, DPR 917/1986 D

i EVENTUALE ISCRIZIONE GESTIONE SEPARATA ENPAPIL Numero iscrizione !

MODALITA’ DI PAGAMENTO:
* DENOMINAZIONE BANCA DI APPOGGIO ___INTERA S PAC(o
* DENOMINAZIONE SPORTELLO 0 AGENZIA __ QL 4GE MOoOZA
o ABI_IT AR W/O50 CAB €A 20 CIN 4031 BIC
 NUMERO DI CONTO CORRENTE (12 cifre)
e 1BAN _{T 3R WO30 65 20 4031 Q000 006 534

i.a presenfe Diffa si impegna a comunicare rempestivamente ogni variazione in merito ai dafi
sopra indicati ed autorizza I'uso degli stessi per la gestione delle spettanze ed ai fini fiscali.
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