RICEVUTA COMPENSO PER PRESTAZIONE OCCASIONALE NR_______

Il/La sottoscritt_   ___________________________, nato a _________________  il ___/___/_____ residente a ____________________  in via/p.zza  _______________________________  n _____, C.F. ____________________________

                                                            DICHIARA 

di ricevere da SARDINIA ADVENTURE S.r.l. Via A. Taramelli 1, 09125 Cagliari (CA)    –     P.Iva 03543040921, quale compenso per l'attività ___________________________________________  svolta in data ______________;

	Competenze
	€

	Ritenuta d'acconto 20%
	€

	Netto a pagare
	€


Dichiara inoltre sotto la propria responsabilità che tale compenso;

· ha carattere del tutto occasionale;

· è soggetto a ritenuta d'acconto ai sensi dell'art. 25 Dpr 600/73;

· non è soggetto a regime Iva a norma dell'art. 5 Dpr 633/72 e successive modificazioni;

· non è assoggettato a contributo previdenziale in quanto nel corso dell'anno solare il totale dei compensi ricevuti a titolo di collaborazione occasionale non supera i 5.000,00 euro.

Cagliari ___/____/_______

                                                                                                                            In fede

                                                                                                              _____________________   

Coordinate per il pagamento

BANCA___________________________________

IBAN   ____________________________________
