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                                        Modello D (per i soli borsisti)	
										|_| Prima dichiarazione
|_| Variazione dati

       AL MAGNIFICO RETTORE 
UNIVERSITÀ DEL SALENTO
	             Viale Gallipoli, 49
	             73100 – LECCE

Il sottoscritto

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	          Cognome
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	NOME
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	CODICE FISCALE
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	LUOGO DI NASCITA
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	PROVINCIA
	
	
	STATO
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	DATA DI NASCITA
	
	
	/
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	Cittadinanza
	
	

	RESIDENZA:
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	INDIRIZZO
	
	NUMERO
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	LOCALITÀ
	
	PROVINCIA
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	C.A.P.
	
	
	
	
	
	STATO
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	TELEFONO
	
	CELL.
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	E-MAIL
	
	



iscritto al corso di dottorato di ricerca in “_________________________________________________________________” – 38° Ciclo, al fine dell’ammissione a pagamento delle proprie competenze, consapevole delle sanzioni penali richiamate dall’art. 76 del D.P.R. n. 445 del 28/12/00 in caso di dichiarazioni mendaci o contenenti dati non più rispondenti a verità,

DICHIARA

sotto la propria responsabilità:

· di essere iscritto alla Gestione separata INPS (allegare la ricevuta del protocollo di iscrizione)

· |_| di essere iscritto / |_| di non essere iscritto ad altra forma previdenziale al fine della tassazione INPS di cui alla Legge 335/95 (in caso affermativo indicare l’Ente Previdenziale ___________________________________________________);

· di essere in possesso del codice fiscale n. ______________________________, allegando copia fotostatica del tesserino rilasciato dal Ministero delle Finanze;

CHIEDE

· di riscuotere quanto spettante mediante:

|_| Assegno da ritirarsi presso l’ente tesoriere dell’Università
|_| Accredito su c/c (il conto corrente deve essere intestato al dottorando) 	
|_| Bancario		|_| Postale

in essere presso _______________________________________ Sede di ________________________ CAP _________

Via ____________________________________, come da seguenti coordinate bancarie/postali:

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	 
	
	
	
	
	
	


NAZ.      IBAN    CIN                 ABI                             CAB                                                        CC

BIC SWIFT _______________________________ (allegare anche, ove possibile, fotocopia della stringa delle coordinate).

Il sottoscritto si impegna a comunicare con propria dichiarazione eventuali variazioni che comportano la perdita al diritto della borsa in parola.

Data____________________
Il dichiarante

Firma ________________________________

Il sottoscritto dichiara di essere consapevole che la raccolta ed il trattamento dei dati personali avverrà nel rispetto delle norme di legge nazionali e comunitarie nonché dei principi di correttezza e tutela della riservatezza ed esclusivamente per finalità connesse a tutti gli adempimenti relativi alla piena attuazione del rapporto amministrativo con l’Università.

Il dichiarante

Firma _________________________
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