Spett.le

ORDINE PROVINCIALE DEI MEDICI
CHIRURGHI E DEGLI ODONTOIATRI
V.le Milano 27

21100 VARESE

AUTOCERTIFICAZIONE DEL PROPRIO STATUS CON RIFERIMENTO ALLA CORRESPONSIONE DI
COMPENSI / GETTONI Al COMPONENTI DELL’ORGANO ISTITUZIONALE

[l/La sottoscritto/a Dr ROBERTO STELLA
nato a BUSTO ARSIZIO Provincia (VA) il 22/07/1952,
residente in ;

codice fiscale STLRRT52L22B300K partita IVA

a seguito di precisa richiesta di codesto Ordine
dichiara
sotto la propria piena ed incondizionata responsabilita
A) dirivestire la qualifica di dipendente della seguente amministrazione:

CONSETENIN sasimimun v Be s s names s via/piazza ..o e

con 1a QUAlIfiCa i ...

dichiara inoltre
di aver optato per I'esercizio della libera professione intramuraria
di aver optato per I'esercizio della libera professione extramuraria
di essere docente universitario in regime di tempo definito
di essere docente universitario in regime di tempo pieno

Oo0oag

B) di non rivestire la qualifica di dipendente ma di svolgere esclusivamente I'attivita libero professionale con
titolarita di partita IVA

» informa autonoma
O in forma associata

C) di non rivestire la qualifica di dipendente, ne di libero professionista, ma di essere solamente pensionato
iscritto

0 alla cassa pensioni INPS

s allENPAM

0 adaltro ente PENSIONISHICO ... e e

Al fini contributivi, il sottoscritto dichiara altresi:

o diessereiscritto alla cassa autonoma.............ooo i e pertanto dichiara che
il compenso / gettone non venga assoggettato alla gestione separata INPS in quanto il reddito sara dal
sottoscritto assoggettato alla tassazione contributiva presso il proprio ente di competenza, anche nel
caso di reddito professionale svolto con attivita intramuraria.

* ok ok ok ok ok

Il sottoscritto inoltre conferma di essere informato ai sensi del D.Lgs. 196/2003 che il conferimento dei dati
personali di cui sopra, dallo stesso forniti, ha la sola finalita di consentire al titolare del trattamento (Ordine
Provinciale dei Medici) la verifica dello “status” con la sottoscrizione della presente acconsente al trattamento
dei propri dati personali per le sole sopra riportate finalita.

In fede

o NARESE ol 0 Jou -




Spett.le

ORDINE PROVINCIALE DEI MEDICI
CHIRURGHI E DEGLI ODONTOIATRI
V.le Milano 27

21100 VARESE

AUTOCERTIFICAZIONE DEL PROPRIO STATUS CON RIFERIMENTO ALLA CORRESPONSIONE DI
COMPENS| / GETTONI Al COMPONENTI DELL’ORGANO ISTITUZIONALE

ll/La sottoscritto/a Dr :Rﬁ@—%:@ oy G ALOUA D) A\~ )
nato a UAnReSe Provincia ( O )il B .\> \qu

nCO

codice fiscale DRTGANN 26 \ 4o LR ST partita IVA

a seguito di precisa richiesta di codesto Ordine
dichiara
sotto la propria piena ed incondizionata responsabilita
A) dirivestire la qualifica di dipendente della se uente am}ministraz,ionf\i

B GRS =N @ ] & A= = T W R ] e K
con sede in HI‘JN)KD ................ via/piazza ?clips @?ﬁ%@bﬂ/ﬁgt f o

con la qualifica di DQJC-LD\O% %L——

_ dichiara inoltre
di aver optato per 'esercizio della libera professione intramuraria
o di aver optato per I'esercizio della libera professione extramuraria
o diessere docente universitario in regime di tempo definito

O  diessere docente universitario in regime di tempo pieno

B) di non rivestire la qualifica di dipendente ma di svolgere esclusivamente I'attivita libero professionale con
titolarita di partita IVA

a in forma autonoma
] in forma associata

C) di non rivestire la qualifica di dipendente, ne di libero professionista, ma di essere solamente pensionato
iscritto

O  alla cassa pensioni INPS
o  allENPAM
o  ad altro ente pensionistico ....................

Al fini contributivi. il sottoscritto dichiara altresi:

D diessereiscritto alla cassa autonoma................o.coo pertanto dichiara che
il compenso / gettone non venga assoggettato alla gestione separata INPS in quanto il reddito sara dal
sottoscritto assoggettato alla tassazione contributiva presso il proprio ente di competenza, anche nel
caso di reddito professionale svolto con attivita intramuraria.

* k k k k &

Il sottoscritto inoltre conferma di essere informato ai sensi del D.Lgs. 196/2003 che il conferimento dei dati
personali di cui sopra, dallo stesso forniti, ha la sola finalitad di consentire al titolare del trattamento (Ordine
Provinciale dei Medici) la verifica dello "status” con |a sottoscrizione della presente acconsente al trattamento
dei propri dati personali per le sole sopra riportate finalita.

In fede




Spett.le

ORDINE PROVINCIALE DEI MEDICI
CHIRURGHI E DEGLI ODONTOIATRI
V.le Milano 27

21100 VARESE

AUTOCERTIFICAZIONE DEL PROPRIO STATUS CON RIFERIMENTO ALLA CORRESPONSIONE DI
COMPENSI / GETTONI Al COMPONENTI DELL’ORGANO ISTITUZIONALE

Il/La sottoscritto/a Dr FonT D 7y NY EAg
nato a N A WG SE Provincia (_\/ A Yil£ A Z/7 /5
codice fiscale NT DNL 54, LAZ LT 7 A partita VA (G Ad €4 BB9o 422

a seguito di precisa richiesta di codesto Ordine
dichiara
sotto la propria piena ed incondizionata responsabilita
A) dirivestire la qualifica di dipendente della seguente amministrazione:

dichiara inoltre

o diaver optato per I'esercizio della libera professione intramuraria
o  diaver optato per I'esercizio della libera professione extramuraria
0 diessere docente universitario in regime di tempo definito

o di essere docente universitario in regime di tempo pieno

di non rivestire la qualifica di dipendente ma di svolgere esclusivamente ['attivita libero professionale con
olarita di partita IVA

X informa autonoma
a in forma associata

C) di non rivestire la qualifica di dipendente, ne di libero professionista, ma di essere solamente pensionato
iscritto

O  alla cassa pensioni INPS

o allENPAM

0 adaltro ente pensionistic ..............o.coooiiiiiiii i

Al fini contributivi, il sottoscritto dichiara altresi: s 5

0 diessere iscritto alla cassa autonoma............ .. /‘— s LB e pertanto dichiara che
il compenso / gettone non venga assoggettato alla gestione separata INPS in quanto il reddito sara dal
sottoscritto assoggettato alla tassazione contributiva presso il proprio ente di competenza, anche nel
caso di reddito professionale svolto con attivita intramuraria.

* Kk ok ok kK

Il sottoscritto inoltre conferma di essere informato ai sensi del D.Lgs. 196/2003 che il conferimento dei dati
personali di cui sopra, dallo stesso forniti, ha la sola finalita di consentire al titolare del trattamento (Ordine
Provinciale dei Medici) la verifica dello “status” con la sottoscrizione della presente acconsente al trattamento
dei propri dati personali per le sole sopra riportate finalita.

In fede



Spett.le '
ORDINE PROVINCIALE DEI MEDICI
CHIRURGHI E DEGLI ODONTOIATRI
V.le Milano 27

21100 VARESE

AUTOCERTIFICAZIONE DEL PROPRIO STATUS CON RIFERIMENTO ALLA CORRESPONSIONE DI
COMPENSI / GETTONI Al COMPONENTI DELL’ORGANO ISTITUZIONALE

ll/La sottoscritto/a Dr MQ}UD gﬂw
nato a Q:P—MBF\TA— _ Provincia ( Qyﬁf )il %06.7951{

residente in

codice fiscale _SSS R/LA—% Hoo DALY H - partita VA __ ©1 360550 |24

a seguito di precisa richiesta di codesto Ordine
dichiara
sotto |a propria piena ed incondizionata responsabilita
A) dirivestire la qualifica di dipendente della seguente amministrazione:

COR BEHR Y s vmmmrmnns vusimsunmonsosssiss o MIBTDTEEER v e o wuonmmesossinsimssstis s e 3 S S e o IUUURU
con la qualifica di

dichiara inoltre
di aver optato per I'esercizio della libera professione intramuraria
di aver optato per I'esercizio della libera professione extramuraria
di essere docente universitario in regime di tempo definito
di essere docente universitario in regime di tempo pieno

Ooooao

B) di non rivestire la qualifica di dipendente ma di svolgere esclusivamente I'attivita libero professionale con
titolarita di partita IVA

)s< in forma autonoma
O ™ informa associata

C) di non rivestire la qualifica di dipendente, ne di libero professionista, ma di essere solamente pensionato
iscritto

o  alla cassa pensioni INPS
o allENPAM
o  ad altro ente pensionistico

Al fini contributivi, il sottoscritto dichiara altresi: E\,L?f\\v(

o diessere iscritto alla cassa autonoma........... .S WA 7% e pertanto dichiara che
il compenso / gettone non venga assoggettato alla gestione separata INPS in quanto il reddito sara dal
sottoscritto assoggettato alla tassazione contributiva presso il proprio ente di competenza, anche nel
caso di reddito professionale svolto con attivita intramuraria.

* k k k k k%

Il sottoscritto inoltre conferma di essere informato ai sensi del D.Lgs. 196/2003 che il conferimento dei dati
personali di cui sopra, dallo stesso forniti, ha la sola finalita di consentire al titolare del trattamento (Ordine
Provinciale dei Medici) la verifica dello "status” con la sottoscrizione della presente acconsente al trattamento
dei propri dati personali per le sole sopra riportate finalita.

In fede

\YMH ©12 QQ“{
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SPETT.LE

ORDINE PROVINCIALE DEI MEDICI
CHIRURGHI E DEGLI ODONTOIATRI
V.LE MILANO 27

21100 VARESE

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL’ATTO DI NOTORIETA’
(Art. 47 D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445)

CIRCA LE DISPOSIZION! DI CUI ALL’ART. 53 D.LGS. N. 165/2001

Il sottoscritto br  OTTAVIO AMATRUDA

Nato/a  AGEROLA (NA) il 12/8/1954

Residente a

sotto la propria responsabilita, consapevole delle responsabilita penali e consapevole che incorrerebbe nella decadenza dai
benefici conseguenti al provvedimento emanato sulla base delle dichiarazioni che non risultassero veritiere, ai sensi degli
artt. 47, 75 e 76 del DPR 28 dicembre 2000 n. 445,

DICHIARA

di aver comunicato alla propria Amministrazione I'elezione guale Componente il Consiglio Direttivo dell’Ordine dei
Medici Chirurghi e degli Odontoiatri della Provincia di Varese per il Triennio 2015-2017;
che non sussiste lo stato di incompatibilita previsto dall’art. 53 del D.Lgs. n. 165/2001;

che il compenso percepito verra corrisposto quale prestazione per lavoro assimilato a dipendente, valevole a fini

fiscali.

oppure

#__\> di autorizzare 'Ordine dei Medici Chirurghi e degli Odontoiatri della Provincia di Varese ad effettuare comunicazione
alla propria Amministrazione ( C,JSPE&M&C‘ REELoe FOND ITACC 1 ) ai sensi dellart. 53 del D.Lgs. n.
165/2001.

* ok k ok k k

Il sottoscritto inoltre conferma di essere informato ai sensi del D.Lgs. 196/2003 che il conferimento dei dati personali di cui
sopra, dallo stesso forniti, ha la sola finalita di consentire al titolare del trattamento (Ordine Provinciale dei Medici) la verifica
dello “status” con la sottoscrizione della presente acconsente al trattamento dei propri dati personali per le sole sopra
riportate finalita.

In fede

\/@2)17’1 .......... i O?)J(C’Z- L8




Spett.le

ORDINE PROVINCIALE DEI MEDICI
CHIRURGHI E DEGLI ODONTOQIATRI
V.le Milano 27

21100 VARESE

AUTOCERTIFICAZIONE DEL PROPRIO STATUS CON RIFERIMENTO ALLA CORRESPONSIONE DI
COMPENSI/ GETTONI Al COMPONENTI! DELL'ORGANO ISTITUZIONALE

ll/La sottoscritto/a Dr M{;?ﬁo Miea ece o A, Cep

e 4 Provincia (__{/p-  Yil __I(~ ¢+
residente in - _ n. /4
codice fiscale A/ al// 59 10 447 687 ¥ partita IVA 044 S0 7§ 049 p
a seguito di precisa richiesta di codesto Ordine
dichiara

sotto la propria piena ed incondizionata responsabilita
A) dirivestire la qualifica di dipendente della seguente amministrazione:

gl Bl 1T Vo [

dichiara inoltre
di aver optato per I'esercizio della libera professione intramuraria
di aver optato per I'esercizio della libera professione extramuraria
di essere docente universitario in regime di tempo definito
di essere docente universitario in regime di tempo pieno

Ooooao

B) di non rivestire la qualifica di dipendente ma di svolgere esclusivamente I'attivita libero professionale con
titolarita di partita IVA

37.{ in forma autonoma
O in forma associata

C) di non rivestire la qualifica di dipendente, ne di libero professionista, ma di essere solamente pensionato
iscritto

O  alla cassa pensioni INPS
& allENPAM
0 ad altro ente pensionistico ............ooo i

Ai fini contributivi, il sottoscritto dichiara altresi:

0 diessere iscritto alla cassa autonoma...............oooooe e pertanto dichiara che
il compenso / gettone non venga assoggettato alla gestione separata INPS in quanto il reddito sara dal
sottoscritto assoggettato alla tassazione contributiva presso il proprio ente di competenza, anche nel
caso di reddito professionale svolto con attivita intramuraria.

k ok k ok kK&

Il sottoscritto inoltre conferma di essere informato ai sensi del D.Lgs. 196/2003 che il conferimento dei dati
personali di cui sopra, dallo stesso forniti, ha la sola finalita di consentire al titolare del trattamento (Ordine
Provinciale dei Medici) la verifica dello “status” con la sottoscrizione della presente acconsente al trattamento
dei propri dati personali per le sole sopra riportate finalita.

In fed

i
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Spett.le

ORDINE PROVINCIALE DEI MEDICI
CHIRURGHI E DEGLI ODONTOIATRI
V.le Milano 27

21100 VARESE

AUTOCERTIFICAZIONE DEL PROPRIO STATUS CON RIFERIMENTO ALLA CORRESPONSIONE DI
COMPENSI / GETTONI Al COMPONENTI DELL'ORGANO ISTITUZIONALE

-

ll/La sottoscritto/a Dr _(CAMBASLL | H AR

Y T T . . Ay
natoa CASTE Mo Bl KEIDPNTEA Provincia ( Lc )il fooyl ™

residente in ]

y . NN e e e g N, ) Aamp e BLA o gy
codice fiscale (M AMRCYS N oo CAFF partita IVA _&C04 0310 042+

a seguito di precisa richiesta di codesto Ordine
dichiara
sotto la propria piena ed incondizionata responsabilita
A) dirivestire la qualifica di dipendente della seguente amministrazione:

GO BBAS IN ..ovvsseriminvessm svsenamr ssnsnsons VIBIBERZE ..orvce s smso oo sensasisras v e 5554 i 65 | PR
conlaqualificadi..........cooooeeiiin .

dichiara inoltre
di aver optato per ['esercizio della libera professione intramuraria
di aver optato per I'esercizio della libera professione extramuraria
di essere docente universitario in regime di tempo definito
di essere docente universitario in regime di tempo pieno

O00oao

}B’)/ di non rivestire la qualifica di dipendente ma di svolgere esclusivamente I'attivita libero professionale con
“titolarita di partita IVA

jf.{ in forma autonoma
O in forma associata

C) di non rivestire la qualifica di dipendente, ne di libero professionista, ma di essere solamente pensionato
iscritfo

o alla cassa pensioni INPS
o allENPAM
0 ad altro ente pensionistico

Al fini contributivi, il sottoscritto dichiara altresi: -~

('Ey’ di essere iscritto alla cassa autonomaVﬁ‘w"}\_M e pertanto dichiara che

N il compenso / gettone non venga assoggettato alla gestione separata INPS in quanto il reddito sara dal
sottoscritto assoggettato alla tassazione contributiva presso il proprio ente di competenza, anche nel
caso di reddito professionale svolto con attivita intramuraria.

* Kk ok ok ok &

Il sottoscritto inoltre conferma di essere informato ai séhsi del D.Lgs. 196/2003 che il conferimento dei dati
personali di cui sopra, dallo stesso forniti, ha la sola finalita di consentire al titolare del trattamento (Ordine
Provinciale dei Medici) la verifica dello “status” con la sottoscrizione della presente acconsente al trattamento
dei propri dati personali per le sole sopra riportate finalita.

In fede _ ,,
Taediote g 04 A2 A i



Spett.le

ORDINE PROVINCIALE DEI MEDICI
CHIRURGHI E DEGLI ODONTOIATRI
V.le Milano 27

21100 VARESE

AUTOCERTIFICAZIONE DEL PROPRIO STATUS CON RIFERIMENTO ALLA CORRESPONSIONE DI
COMPENSI / GETTONI Al COMPONENTI DELL’ORGANO ISTITUZIONALE

ll/La sottoscritto/a Dr S ALChAVD  awlle

nato a NAQE = Provincia ( VA Yil VS ARRAE V1SR

n

residente in

K]

codice fiscale _ £€C <oy S8H VT LE3= W partita IVA

a seguito di precisa richiesta di codesto Ordine
dichiara
sotto la propria piena ed incondizionata responsabilita

A) dirivestire la qualifica di dipendente della seguente amministrazione:
eorenen MEINERINEL el SROM L NSRS

consedein.. . NAREN- 7Tl oot TR . 2 1 o ST ; T, JOR

con la qualificadi ......... ROTEIMOME.. . SPnmein.. Ol SRR GIN  cEuEra e

dichiara inoltre
di aver optato per I'esercizio della libera professione intramuraria
di aver optato per I'esercizio della libera professione extramuraria
di essere docente universitario in regime di tempo definito
& di essere docente universitario in regime di tempo pieno

DD?

B) di non rivestire la qualifica di dipendente ma di svolgere esclusivamente I'attivita libero professionale con
titolarita di partita IVA

O in forma autonoma
| in forma associata

C) di non rivestire la qualifica di dipendente, ne di libero professionista, ma di essere solamente pensionato
iscritto

o  alla cassa pensioni INPS
o allENPAM
o ad altro ente pensionistico

Al fini contributivi, il sottoscritto dichiara altresi:

0 diessere iscritto alla cassa autonoma............................... ceeveevene...... € pertanto dichiara che
il compenso / gettone non venga assoggettato alla gestione separata INPS in quanto il reddito sara dal
sottoscritto assoggettato alla tassazione contributiva presso il proprio ente di competenza, anche nel
caso di reddito professionale svolto con attivita intramuraria.

* %k ok ok Kk Kk

[l sottoscritto inoltre conferma di essere informato ai sensi del D.Lgs. 196/2003 che il conferimento dei dati
personali di cui sopra, dallo stesso forniti, ha la sola finalita di consentire al titolare del trattamento (Ordine
Provinciale dei Medici) la verifica dello “status” con la sottoscrizione della presente acconsente al trattamento
dei propri dati personali per le sole sopra riportate finalita.

In fede

el 8 A4 ” \‘&“w—




Spett.le

ORDINE PROVINCIALE DEI MEDICI
CHIRURGHI E DEGLI ODONTOIATRI
V.le Milano 27

21100 VARESE

AUTOCERTIFICAZIONE DEL PROPRIO STATUS CON RIFERIMENTO ALLA CORRESPONSIONE DI
COMPENSI / GETTONI Al COMPONENTI DELL'ORGANO ISTITUZIONALE

Il/La sottoscritto/a Dr C 514 A s —Au=ilo |
nato a i"liﬁ/:ﬁ“— Provincia ( L 18 yii |7 ,f ,;_-"'_A_f:i—-}r P L
residente in _ _ i | ‘
codice fiscale < HP N\ Y= F LES57 v partita [VA
a seguito di precisa richiesta di codesto Ordine
dichiara

sotto la propria piena edincondizionata responsabilita
A) dirivestire laqualifica di dipendente della seguente amministrazione:

......... _”“vx”_/
; e =y AOG . . o A0 "7
consedein.. WO X248 22 vialpiazza .....7.... O s n
—~ _~— SN s — = \‘ 1 A ):,1 { - -\L \5\ :1
con la qualificadi ...... VAT I N L 2OV T s

- dichiara inoltre
g, diaver optato per I'esercizio della libera professione intramuraria
0 diaver optato per I'esercizio della libera professione extramuraria
o diessere docente universitario in regime di tempo definito
o diessere docente universitario in regime di tempo pieno

B) di non rivestire la qualifica di dipendente ma di svolgere esclusivamente I'attivita libero professionale con
titolarita di partita IVA

O in forma autonoma
O in forma associata

C) di non rivestire la qualifica di dipendente, ne di libero professionista, ma di essere solamente pensionato
iscritto

o alla cassa pensioni INPS.

o allENPAM

O ad altro ente PensioniStEO ............eooiiiiiiiiiiiiis et

Al fini contributivi, il sottoscritto dichiara altresi:

m] di essere iscritto alla cassa BUDGIIIIG oo 50000 05055 e e mrm s s D pertanto dichiara che
il compenso / gettone non venga assoggettato alla gestione separata INPS in quanto il reddito sara dal
sottoscritto assoggettato alla tassazione contributiva presso il proprio ente di competenza, anche nel
caso di reddito professionale svolto con attivita intramuraria.

* ok Kk ok kK

Il sottoscritto inoltre conferma di essere informato ai sensi del D.Lgs. 196/2003 che il conferimento dei dati
personali di cui sopra, dallo stesso forniti, ha la sola finalita di consentire al titolare del trattamento (Ordine
Provinciale dei Medici) la verifica dello “status” con la sottoscrizione della presente acconsente al trattamento
dei propri dati personali per le sole sopra riportate finalita.

In fede




Spett.le

ORDINE PROVINCIALE DEI MEDICI
CHIRURGHI E DEGLI ODONTOIATRI
V.le Milano 27

21100 VARESE

AUTOCERTIFICAZIONE DEL PROPRIO STATUS CON RIFERIMENTO ALLA CORRESPONSIONE DI
COMPENSI/ GETTONI Al COMPONENTI DELL’ORGANO ISTITUZIONALE

ll/La sottoscritto/a Dr _ Co@ = AT GLLoUn

natoa __ SEcio  calzpoz Provincia (_ Y% )il 5. 6. (€53
residente in )

codice fiscale A EELl SIHOTTERR Y partita VA  © /1 ¥32Fol2e

a seguito di precisa richiesta di codesto Ordine
dichiara
sotto la propria piena ed incondizionata responsabilita
A) dirivestire la qualifica di dipendente della seguente amministrazione:

o el Rl ] U [ —————

dichiara inoltre
di aver optato per I'esercizio della libera professione intramuraria
di aver optato per I'esercizio della libera professione extramuraria
di essere docente universitario in regime di tempo definito
di essere docente universitario in regime di tempo pieno

Oo0ooaag

B) di non rivestire la qualifica di dipendente ma di svolgere esclusivamente ['attivita libero professionale con
titolarita di partita IVA

'w  informa autonoma
o in forma associata

C) di non rivestire la qualifica di dipendente, ne di libero professionista, ma di essere solamente pensionato
iscritto

| alla cassa pensioni INPS
o allENPAM
0 adaltro ente pensionistico .............................

Al fini contributivi, il sottoscritto dichiara altresi:
(“f% M
@  diessere iscritto alla cassa autonoma.. - € pertanto dichiara che
il compenso / gettone non venga assoggettato alla gestlone separata INPS in quanto il reddito sara dal
sottoscritto assoggettato alla tassazione contributiva presso il proprio ente di competenza, anche nel
caso di reddito professionale svolto con attivita intramuraria.

* ok ok ok ok ok

Il sottoscritto inoltre conferma di essere informato ai sensi del D. Lgs. 196/2003 che il conferimento dei dati
personali di cui sopra, dallo stesso forniti, ha la sola finalita di consentire al titolare del trattamento (Ordine
Provinciale dei Medici) la verifica dello “status” con la sottoscrizione della presente acconsente al trattamento
dei propri dati personali per le sole sopra riportate finalita.

In fede



Spett.le

ORDINE PROVINCIALE DEI MEDICI
CHIRURGHI E DEGLI ODONTOIATRI
V.le Milano 27

21100 VARESE

AUTOCERTIFICAZIONE DEL PROPRIO STATUS CON RIFERIMENTO ALLA CORRESPONSIONE DI
COMPENSI/ GETTONI Al COMPONENTI DELL’ORGANO ISTITUZIONALE

Il/La sottoscritto/a Dr DA (A NAVR o
nato a [JARESE Provincia (U )il 05(/0,;/4,9 Sa

residente in

codice fiscale DM/ NR2 SULO3 L £9 9 Y partita VA _ ©2 452 L0727

a seguito di precisa richiesta di codesto Ordine
dichiara
sotto la propria piena ed incondizionata responsabilita
A) dirivestire la qualifica di dipendente della seguente amministrazione:

consedein ... VIBIPIAZZA e Noooooo.....
conla qualifica di ........oooooii i

dichiara inoltre
O diaver optato per I'esercizio della libera professione intramuraria
o  diaver optato per I'esercizio della libera professione extramuraria
O diessere docente universitario in regime di tempo definito
o diessere docente universitario in regime di tempo pieno

B) di non rivestire la qualifica di dipendente ma di svolgere esclusivamente ['attivita libero professionale con
titolarita di partita IVA

in forma autonoma
0 in forma associata

C) di non rivestire la qualifica di dipendente, ne di libero professionista, ma di essere solamente pensionato
iscritto

o alla cassa pensioni INPS
o allENPAM
0 adaltro ente pensionistico ..o

Al fini contributivi, il sottoscritto dichiara altresi:

O diessere iscritto alla cassa autonoma..........oocooooioiee e e pertanto dichiara che
i compenso / gettone non venga assoggettato alla gestione separata INPS in quanto il reddito sara dal
sottoscritto assoggettato alla tassazione contributiva presso il proprio ente di competenza, anche nel
caso di reddito professionale svolto con attivita intramuraria.

* ok k k ok Kk

Il sottoscritto inoltre conferma di essere informato ai sensi del D.Lgs. 196/2003 che il conferimento dei dati
personali di cui sopra, dallo stesso forniti, ha la sola finalitad di consentire al titolare del trattamento (Ordine
Provinciale dei Medici) la verifica dello “status” con la sottoscrizione della presente acconsente al trattamento
dei propri dati personali per le sole sopra riportate finalita.

In fede

WEREse. ..cz_/f.z_/_zaz;

Flo ... FéZdtee by 7




Spett.le

ORDINE PROVINCIALE DEI MEDICI
CHIRURGHI E DEGLI ODONTOIATRI
V.le Milano 27

21100 VARESE

AUTOCERTIFICAZIONE DEL PROPRIO STATUS CON RIFERIMENTO ALLA CORRESPONSIONE DI
COMPENSI / GETTONI Al COMPONENTI DELL’ORGANO ISTITUZIONALE

ll/La sottoscritto/a Dr CARLO  gRI2ZETT]
natc a MIEAND Provincia ( 77/ yil  2F.02. %-7:,/"_5
residente in . via R

codice fiscale G2 CALES 52‘7‘ 77:2?)5‘6— partita [VA 7

a seguito di precisa richiesta di codesto Ordine

dichiara
sotto la propria piena ed incondizionata responsabilita

A) dirivestire la qualifica di dipendepte della seguente amministrazione: ;
........ OSFEDALE 2] Aol o o oA e aces (44Cere)

con sede in VA’GE_\S“’E— via/piazza M n5-77
con la qualifica di ... L

dichiara inoltre
X di aver optato per |'esercizio della libera professione intramuraria
0 diaver optato per I'esercizio della libera professione extramuraria
o diessere docente universitario in regime di tempo definito
0 diessere docente universitario in regime di tempo pieno

B) di non rivestire la qualifica di dipendente ma di svolgere esclusivamente I'attivita libero professionale con
titolarita di partita IVA

| in forma autonoma
o in forma associata

C) di non rivestire la qualifica di dipendente, ne di libero professionista, ma di essere solamente pensionato
iscritto

o  alla cassa pensioni INPS
o  allENPAM
o ad altro ente pensionistico ............coooo

Ai fini contributivi, il sottoscritto dichiara altresi:

o diessere iscritto alla cassa autonoma..................o..... e pertanto dichiara che
i compenso / gettone non venga assoggettato alla gestione separata INPS in quanto il reddita sara dal
sottoscritto assoggettato alla tassazione contributiva presso il proprio ente di competenza, anche nel
caso di reddito professionale svolto con attivita intramuraria.

* k ok k K &

[l sottoscritto inoltre conferma di essere informato ai sensi del D.Lgs. 196/2003 che il conferimenta dei dati
personali di cui sopra, dallo stesso forniti, ha la sola finalitd di consentire al titolare del trattamento (Ordine
Provinciale dei Medici) la verifica dello "status” con la sottoscrizione della presente acconsente al trattamento

dei propri dati personali per le sole sopra riportate finalita.
A N

In fede

Vanee A Dbz Zorg

Fto@%/




Spett.le

ORDINE PROVINCIALE DEI MEDICI
CHIRURGHI E DEGLI ODONTOIATRI
V.le Milano 27

21100 VARESE

AUTOCERTIFICAZIONE DEL PROPRIO STATUS CON RIFERIMENTO ALLA CORRESPONSIONE DI
COMPENSI/ GETTONI Al COMPONENTI DELL'ORGANO ISTITUZIONALE

-

[I/La sottoscritto/a Dr ‘f\_llf-lfz%("\ﬂ@_{f_ﬂ\.- -f,'_,,({%,,\Ln\c?

natoa _ \/arone Provincia (_\VA )il =21 OF . 1768
residente in _ s s via
. a Vlhix-'- o - — D - yaal . L] %
codice fiscale 15 < S EFPEALER2 ‘partita IVA
a seguito di precisa richiesta di codesto Ordine
dichiara
sotto la propria piena ed incondizionata responsabilita
A) di rivestire la qualifica di dlpendentefella seguente amministrazione:
............... L2 asesin s Tonder o0& Y madhi
consede in .. NZCed% ... . vialpiazza . Muge, 0o B

con la qualifica di Bﬂy nu—\ck\tfml et

dichiara inoltre
_’/ di aver optato per I'esercizio della libera professione intramuraria
o diaver optato per I'esercizio della libera professione extramuraria
o diessere docente universitario in regime di tempo definito
o diessere docente universitario in regime di tempo pieno

B) di non rivestire la qualifica di dipendente ma di svolgere esclusivamente I'attivita libero professionale con
titolarita di partita IVA

| in forma autonoma
O in forma associata

C) di non rivestire la qualifica di dipendente, ne di libero professionista, ma di essere solamente pensionato
iscritto

O alla cassa pensioni INPS
o allENPAM
O B A0 BNl P S OB B0 i ruus w5 bikons s s s s s o s e S RS B e 1

Ai fini contributivi, il sottoscritto dichiara altresi:

u] di essere iscritta alla cassa autonoma.. i . € pertanto dichiara che
il compenso / gettone non venga assoggettato alla geshone separata INPS in quanto il reddito sara dal
sottoscritto assoggettato alla tassazione contributiva presso il proprio ente di competenza, anche nel
caso di reddito professionale svolte con attivita intramuraria.

* k ok k ok ok

Il sottoscritto inoltre conferma di essere informato ai sensi del D.Lgs. 196/2003 che il conferimento dei dati
personali di cui sopra, dallo stesso forniti, ha la sola finalita di consentire al titolare del trattamento (Ordine
Provinciale dei Medici) la verifica dello “status” con la sottoscrizione della presente acconsente al trattamento
dei propri dati personali per le sole sopra riportate finalita.

In fede



Spett.le

ORDINE PROVINCIALE DEI MEDICI
CHIRURGHI E DEGLI ODONTOIATRI
V.le Milano 27

21100 VARESE

AUTOCERTIFICAZIONE DEL PROPRIO STATUS CON RIFERIMENTO ALLA CORRESPONSIONE DI
COMPENSI|/ GETTONI Al COMPONENTI DELL’'ORGANO ISTITUZIONALE

ll/La sottoscritto/a Dr LEO (Ufr"( (\f QDT-{ F7
nato a ,f}r\ Vi eo Provincia (_CO_ yil__ A& -0l (ﬁﬁr,
residente in _— 25 o
codice fiscale 5 W CriRS¥ Q—}?%D'Q- partita VA

a seguito di precisa richiesta di codesto Ordine
dichiara
sotto la propria piena ed incondizionata responsabilita
A) dirivestire la qualifica di dipendente della seguente amministrazione: ~ '
A GO DR ES N ol o hears D, Noccw)

con sede in O(\bDJEOUT‘?f via/piazza lEPrB(M‘E" 5
con |a qualifica di %\béwtgﬁLF@ﬂcﬂgtqué@’f@ThO’

dichiara inoltre
di aver optato per I'esercizio della libera professione intramuraria
m di aver optato per I'esercizio della libera professione extramuraria
o diessere docente universitario in regime di tempo definito
o di essere docente universitario in regime di tempo pieno

B) di non rivestire la qualifica di dipendente ma di svolgere esclusivamente I'attivita libero professionale con
titolarita di partita IVA

] in forma autonoma
O in forma associata

C) di non rivestire la qualifica di dipendente, ne di libero professionista, ma di essere solamente pensionato
iscritto

o  alla cassa pensioni INPS

o  allENPAM

O adaltroente PenSIONISHICO .....iiiiiii ittt e ettt ee e st st e e

Ai fini contributivi, il sottoscritto dichiara altresi:

0 diessereiscritto allacassaautonoma...................ccooecoi e pertanto dichiara che
il compenso / gettone non venga assoggettato alla gestione separata INPS in quanto il reddito sara dal
sottoscritto assoggettato alla tassazione contributiva presso il proprio ente di competenza, anche nel
caso di reddito professionale svolto con attivita intramuraria.

* k k kA kK

Il sottoscritto inoltre conferma di essere informato ai sensi del D.Lgs. 196/2003 che il conferimento dei dati
personali di cui sopra, dallo stesso forniti, ha la sola finalita di consentire al titolare del trattamento (Ordine
Provinciale dei Medici) la verifica dello “status” con |a sottoscrizione della presente acconsente al trattamento
dei propri dati personali per le sole sopra riportate finalita.

In fede



Spett.le

ORDINE PROVINCIALE DEI MEDICI
CHIRURGHI E DEGLI ODONTOIATRI
V.le Milano 27

21100 VARESE

AUTOCERTIFICAZIONE DEL PROPRIO STATUS CON RIFERIMENTO ALLA CORRESPONSIONE DI
COMPENSI / GETTONI Al COMPONENTI DELL'ORGANO ISTITUZIONALE

IlLa sottoscritto/a Dr __ D /A0 S 2740

7N L ol . Y g
nato a Vit Provincia (¥ /) Jil =LA, o J 2

I s
codice fiscale >/ FPLKA 7 26 L {82 C  patita VA I/ BSEOEES 2 S

a seguito di precisa richiesta di codesto Ordine
dichiara
sotto la propria piena ed incondizionata responsabilita
A) dirivestire la qualifica di dipendente della seguente amministrazione:

(o518 = a1 U T————————— VIa/DIAZZA ..o

conlaqualificadi ..ooooooeeii

dichiara inoltre
di aver optato per I'esercizio della libera professione intramuraria
di aver optato per 'esercizio della libera professione extramuraria
di essere docente universitario in regime di tempo definito
di essere docente universitario in regime di tempo pieno

Oooao

B) di non rivestire la qualifica di dipendente ma di svolgere esclusivamente I'attivita libero professionale con
titolarita di partita IVA

in forma autonoma
0 in forma associata

C) di non rivestire la qualifica di dipendente, ne di libero professionista, ma di essere solamente pensionato
iscritto

o alla cassa pensioni INPS
o allENPAM
o  ad altro ente pensionistico

Al fini contributivi, il sottoscritto dichiara altresi: E U FH

o  diessere iscritto alla cassa autonoma...... & AR Qf ..................................... e pertanto dichiara che
il compenso / gettone non venga assoggettato alla gestione separata INPS in quanto il reddito sara dal
sottoscritto assoggettato alla tassazione contributiva presso il proprio ente di competenza, anche nel

caso di reddito professionale svolto con attivita intramuraria.

* k ok ok ok ok

Il sottoscritto inoltre conferma di essere informato ai sensi del D.Lgs. 196/2003 che il conferimento dei dati
personali di cui sopra, dallo stesso forniti, ha la sola finalita di consentire al titolare del trattamento (Qrdine
Provinciale dei Medici) la verifica dello “status” con la sottoscrizione della presente acconsente al trattamento
dei propri dati personali per le sole sopra riportate finalita.




Spett.le

ORDINE PROVINCIALE DEI MEDICI
CHIRURGHI E DEGLI ODONTOIATRI
V.le Milano 27

21100 VARESE

AUTOCERTIFICAZIONE DEL PROPRIO STATUS CON RIFERIMENTO ALLA CORRESPONSIONE DI
COMPENSI/ GETTONI Al COMPONENTI DELL’ORGANO ISTITUZIONALE

ll/La sottoscritto/a Dr y \%\ N (0 m (‘Ou

nato a SOl Provincia ( SQV330A) j| % ( >3 |63
residente in -

codice fiscale ___ CA~ VS £3T 26 2123A  paditalvA < 21X LU Fo (24

a seguito di precisa richiesta di codesto Ordine
dichiara
sotto la propria piena ed incondizionata responsabilita
A) dirivestire la qualifica di dipendente della seguente amministrazione:

dichiara inoltre
di aver optato per I'esercizio della libera professione intramuraria
di aver optato per I'esercizio della libera professione extramuraria
di essere docente universitario in regime di tempo definito
di essere docente universitario in regime di tempo pieno

Ooooano

B) di non rivestire la qualifica di dipendente ma di svolgere esclusivamente I'attivita libero professionale con
titolarita di partita IVA

in forma autonoma
O in forma associata

C) di non rivestire la qualifica di dipendente, ne di libero professionista, ma di essere solamente pensionato
iscritto

o alla cassa pensioni INPS

o allENPAM

O adaltroente pensionistico ...

Al fini contributivi, il sottoscritto dichiara altresi: 0

=~ diessere iscritto alla cassa autonoma........ X VA e pertanto dichiara che

' il compenso / gettone non venga assoggettato alla gestione separata INPS in quanto il reddito sara dal
sottoscritto assoggettato alla tassazione contributiva presso il proprio ente di competenza, anche nel
caso di reddito professionale svolto con attivita intramuraria.

k ok ok ok Kk Kk

Il sottoscritto inoltre conferma di essere informato ai sensi del D.Lgs. 196/2003 che il conferimento dei dati

personali di cui sopra, dallo stesso forniti, ha la sola finalita di consentire al titolare del trattamento (Ordine
Provinciale dei Medici) la verifica dello “status” con la sottoscrizione
dei propri dati personali per le sole sopra riportate finalita.

In fede
o EfS— 7 AN\




Spett.le

ORDINE PROVINCIALE DEI MEDICI
CHIRURGHI! E DEGLI ODONTOIATRI
V.le Milano 27

21100 VARESE

AUTOCERTIFICAZIONE DEL PROPRIO STATUS CON RIFERIMENTO ALLA CORRESPONSIONE DI
COMPENSI / GETTONI Al COMPONENTI DELL’'ORGANO ISTITUZIONALE

|l/La sottoscritto/a Dr A (> MAn A (ArPeléo

nato a VA Ae Se Provincia (_ /4 yil __12-12-(34)
residente in N n.
codice fiscale __ c PP N P2 742,682 R partita VA __ D322( /it 01 2%

a seguito di precisa richiesta di codeste Ordine
dichiara
sotto la propria piena ed incondizionata responsabilita
A) dirivestire la qualifica di dipendente della seguente amministrazione:

CON SEAR I ooiwusivsvm srvmrsmanssssnvunsinssnms sis MAIDIAZZE ... .. .ovrcnmmsimarinesnnnesmtsm ses s satss s oo e s S
con la qQUAlITICA T ... e e e

dichiara inoltre
di aver optato per I'esercizio della libera professione intramuraria
di aver optato per I'esercizio della libera professione extramuraria
di essere docente universitario in regime di tempo definito
di essere docente universitario in regime di tempo pieno

Oooaoao

B) di non rivestire la qualifica di dipendente ma di svolgere esclusivamente 'attivita libero professionale con
titolarita di partita IVA

in forma autonoma
o  informa associata

C) di non rivestire la qualifica di dipendente, ne di libero professionista, ma di essere solamente pensionato
iscritto

o alla cassa pensioni INPS
o  allENPAM
O  ad altro ente pensionistico ...l

Ai fini contributivi, il sottoscritto dichiara altresi:

o  diessere iscritto alla cassa autonoma.. . & pertanto dichiara che
il compenso / gettone non venga assoggettato alla gestlone separata INPS in quanto il reddito sara dal
sottoscritto assoggettato alla tassazione contributiva presso il proprio ente di competenza, anche nel
caso di reddito professionale svolto con attivita intramuraria.

* %k k ok k%

Il sottoscritto inoltre conferma di essere informato ai sensi del D.Lgs. 196/2003 che il conferimento dei dati
personali di cui sopra, dallo stesso forniti, ha la sola finalita di consentire al titolare del trattamento (Ordine
Provinciale dei Medici) la verifica dello “status” con la sottoscrizione della presente acconsente al trattamento
dei propri dati personali per le sole sopra riportate finalita.

In fede

ol 3/ /’f'f . // .
e ey /wluﬂ,u_ t |
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Spett.le

ORDINE PROVINCIALE DEI MEDICI
CHIRURGHI E DEGLI ODONTOIATRI
V.le Milano 27

21100 VARESE

AUTOCERTIFICAZIONE DEL PROPRIO STATUS CON RIFERIMENTO ALLA CORRESPONSIONE DI
COMPENSI / GETTONI Al COMPONENTI DELL'ORGANO ISTITUZIONALE

ll/La sottoscritto/a Dr __ (D Se=( canN O RORRT™O
natoa_ KO MA Provincia (ROHA )il A3 06- 446
residente in _ o

codice fiscale CSTT‘?ET 6d H1+H SO1 2 partita VA _ QO A “?6489 OA <24

a seguito di precisa richiesta di codesto Ordine
dichiara
sotto la propria piena ed incondizionata responsabilita
A) dirivestire la qualifica di dipendente della seguente amministrazione:

CON-SEABIIN wvvvssvinsinm s56 55555858 mmmmemsnnas = o o R

conlaqualifica di ..........coooooeeooo

dichiara inoltre
di aver optato per I'esercizio della libera professione intramuraria
di aver optato per I'esercizio della libera professione extramuraria
di essere docente universitario in regime di tempo definito
di essere docente universitario in regime di tempo pieno

O0oa0o

B) di non rivestire la qualifica di dipendente ma di svolgere esclusivamente ['attivita libero professionale con
titolarita di partita IVA

X informa autonoma
O in forma associata

C) di non rivestire la qualifica di dipendente, ne di libero professionista, ma di essere solamente pensionato
iscritto

O alla cassa pensioni INPS
o  allENPAM
O ad altro ente pensionistico

Al fini contributivi, il sottoscritto dichiara altresi:

] di essere iscritto alla cassa autonoma................................. e pertanto dichiara che
il compenso / gettone non venga assoggettato alla gestione separata INPS in quanto il reddito sara dal
sottoscritto assoggettato alla tassazione contributiva presso il proprio ente di competenza, anche nel
caso di reddito professionale svolto con attivita intramuraria.

L

Il sottoscritto inoltre conferma di essere informato ai sensi del D.Lgs. 196/2003 che il conferimento dei dati
personali di cui sopra, dallo stesso forniti, ha la sola finalita di consentire al titolare del trattamento (Ordine
Provinciale dei Medici) la verifica dello “status” con la sottoscrizione della presente acconsente al trattamento
dei propri dati personali per le sole sopra riportate finalita.

In fede

F.to ..}



Spett.le

ORDINE PROVINCIALE DEI MEDICI
CHIRURGHI E DEGLI ODONTOIATRI
V.le Milano 27

21100 VARESE

AUTOCERTIFICAZIONE DEL PROPRIO STATUS CON RIFERIMENTO ALLA CORRESPONSIONE DI
COMPENSI/ GETTONI Al COMPONENTI DELL’ORGANO ISTITUZIONALE

II/La sottoscritto/a Dr ’/)'f—c;c?‘i <3 77; CHELCST
nato a (uino Provincia (_ (/A )il _ 2§ ~09-45
residente in o N _
codice fiscale TCCMHL FSPISE ¥2 /4, 7 partita VA (D2 &4l 30012 F-
a seguito di precisa richiesta di codesto Ordine
dichiara

sotto la propria piena ed incondizionata responsabilita
A) dirivestire la qualifica di dipendente della seguente amministrazione:

COH SBUE I8 . sucvumaenwummusimsmsswmsavseves NTETDIBZER c i w6558 i bmbamenmmesstemrms e smesmeconmmrnee

con la QUalifica dil ..o e 555 e s e s serans e

dichiara inoltre
di aver optato per 'esercizio della libera professione intramuraria
di aver optato per 'esercizio della libera professione extramuraria
di essere docente universitario in regime di tempo definito
di essere docente universitario in regime di tempo pieno

Oooaod

B) di non rivestire la qualifica di dipendente ma di svolgere esclusivamente I'attivita libero professionale con
titolarita di partita IVA

(/ in forma autonoma
O in forma associata

C) di non rivestire la qualifica di dipendente, ne di libero professionista, ma di essere solamente pensionato
iscritio

o  alla cassa pensioni INPS
o allENPAM
O  ad altro ente pensioniStiC ...t

Al fini contributivi, il sottoscritto dichiara altresi:

o  diessere iscritto alla cassa autonoma.......................................................... e pertanto dichiara che
il compenso / gettone non venga assoggettato alla gestione separata INPS in quanto il reddito sara dal
sottoscritto assoggettato alla tassazione contributiva presso il proprio ente di competenza, anche nel
caso di reddito professionale svolto con attivita intramuraria.

* ok de ok ok ok

Il sottoscritto inoltre conferma di essere informato ai sensi del D.Lgs. 196/2003 che il conferimento dei dati
personali di cui sopra, dallo stesso forniti, ha la sola finalitad di consentire al titolare del trattamento (Ordine
Provinciale dei Medici) la verifica dello “status” con la sottoscrizione della presente acconsente al trattamento
dei propri dati personali per le sole sopra riportate finalita.

In fede
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Spett.le

ORDINE PROVINCIALE DE] MEDICI
CHIRURGHI E DEGL] ODONTOIATRI
V.le Milano 27

21100 VARESE

AUTOCERTIFICAZIONE DEL PROPRIO STATUS CON RIFERIMENTO ALLA CORRESPONSIONE Dj
COMPENSI / GETTONI Al COMPONENTI DELL'ORGANO ISTITUZIONALE

WLa sottoscritto/a Dr ﬂ (L /,D‘p() X A A Me¢ L\D ~—r ] )
nato a [//1’/7»5%(2\!_ ___Provincia (__ (/A4 yii Do 27 / Hég—

residente in e g 7
codice fiscale S AT FPPECS ?)3(_6'(/?& E patitarva O 2t O Y (/¢

a seguito di precisa richiesta di codesto Ordine

dichiara
sotto la propria piena ed incondizionata responsabilita
A) dirivestire la qualifica di dipendente della Seguente amministrazione:

dichiara inoltre

5 diaver optato per I'esercizio della libera professione intramuraria
o diaver optato per I'esercizio della libera professione extramuraria
o diessere docente universitario in regime di tempo definito

o di essere docente universitario in regime di tempo pieno

di non rivestire la qualifica di dipendente ma dj svolgere esclusivamente I'attivita libero professionale con
“titolarita di partita [VA

\g”” in forma autonoma
O in forma associatg

iscritto

O alla cassa pensioni INPS
O  allENPAM
8] ad altro ente pensionistico

Al fini contributivi, il sottoscritto dichiara altresi: _ ,
o di essere iscritto alla cassa autonoma CAER - @ pertanto dichiara che

Il sottoscritto inoltre conferma di essere informato aj sensi del D.Lgs. 196/2003 che il conferimento dei datj
personali di cui sopra, dallo stesso forniti, ha la sola finalita di consentire al titolare del trattamento (Ordine

Provinciale dei Medici) la verifica dello “status” con Ia sottoscrizione della presente acconsente 3| trattamento
dei propri dati personali per le sole sopra riportate finalita.

In fedg




Spett.le

ORDINE PROVINCIALE DEI MEDICI
CHIRURGHI E DEGLI ODONTOIATRI
V.le Milano 27

21100 VARESE

AUTOCERTIFICAZIONE DEL PROPRIO STATUS CON RIFERIMENTO ALLA CORRESPONSIONE DI
COMPENSI / GETTONI Al COMPONENTI DELL’ORGANOQ ISTITUZIONALE

Il/La sottoscritto/a Dr N ON TALAI WS \’U\.QQ._ ()

Hats & Va scE Provincia (U G Vil __Ao /M AR
residente in _ ] L
codice fiscale  WinTtwiac T ¢ 10 Léif{: partita VA _ D (6 6 W g O B
a seguito di precisa richiesta di codesto Ordine

dichiara

sotto la propria piena ed incondizionata responsabilita
A) dirivestire la qualifica di dipendente della seguente amministrazione: //

U T vial/piazza / .................................................... [ P
con la qualifica di //
dichiara inoltre
di aver optato per I'esercizio della libera professione intramuraria
di aver optato per I'esercizio della libera professione extramuraria

di essere docente universitario in regime di tempo definito
di essere docente universitario in regime di tempo pieno

Oaoaogd

B) di non rivestire la qualifica di dipendente ma di svolgere esclusivamente I'attivita libero professionale con
titolarita di partita IVA

{ in forma autonoma
a in forma associata

C) di non rivestire la qualifica di dipendente, ne di libero professionista, ma di essere solamente pensionato
iscritto

o alla cassa pensioni INPS
o  allENPAM
O ad altro ente pensionistico ..................oooiiiiii

Al fini contributivi, il sottoscritto dichiara altresi: -
di essere iscritto alla cassa autonoma. ... EH AW <ieiereviie.n.. € pertanto dichiara che
il compenso / gettone non venga assoggettato alla gestione separata INPS in quanto il reddito sara dal

sottoscritto assoggettato alla tassazione contributiva presso il proprio ente di competenza, anche nel
caso di reddito professionale svolto con attivita intramuraria

* k k ok ok Kk

Il sottoscritto inoltre conferma di essere informato ai sensi del D.Lgs. 196/2003 che il conferimento dei dati
personali di cui sopra, dallo stesso forniti, ha la sola finalita di consentire al titolare del trattamento (Ordine
Provinciale dei Medici) la verifica dello “status” con la sottoscrizione della presente acconsente al trattamento
dei propri dati personali per le sole sopra riportate finalita.

In fede

Fto.....




Spett.le

ORDINE PROVINCIALE DEI MEDICI
CHIRURGHI E DEGLI ODONTOIATRI
V.le Milano 27

21100 VARESE

AUTOCERTIFICAZIONE DEL PROPRIO STATUS CON RIFERIMENTO ALLA CORRESPONSIONE DI
COMPENSI/ GETTONI Al COMPONENTI DELL'ORGANO ISTITUZIONALE

IlLa sottoscritto/aDr 0 AL D iuv1 T & One 04 HAR A
natoa  VANZTL & Provincia (__v 4 )il_n2 . 0S. Af<E
! a ) —
codice fiscale L DTR2N S0/ 457U partita VA
a seguito di precisa richiesta di codesto Ordine
dichiara

sotto la propria piena ed incondizionata responsabilita
A) dirivestire la qualifica di dipendente della seguente amministrazione:

dichiara inoltre
di aver optato per I'esercizio della libera professione intramuraria
di aver optato per I'esercizio della libera professione extramuraria
di essere docente universitario in regime di tempo definito
di essere docente universitario in regime di tempo pieno

Oooaod

B) di non rivestire la qualifica di dipendente ma di svolgere esclusivamente I'attivita libero professionale con
titolarita di partita IVA

in forma autonoma
o informa associata

C) di non rivestire la qualifica di dipendente, ne di libero professionista, ma di essere solamente pensionato
iscritto

u] alla cassa pensioni INPS
O allENPAM
o adaltro ente pensionistico ..............ocoovviiii

Ai fini contributivi, il sottoscritto dichiara altresi:

B . . \ gy o i
o di essere iscritto alla cassa autonoma...... .= J PA T ........ @ pertanto dichiara che

il compenso / gettone non venga assoggettato alla gestione separata INPS in quanto il reddito sara dal
sottoscritto assoggettato alla tassazione contributiva presso il proprio ente di competenza, anche nel
caso di reddito professionale svolto con attivita intramuraria.

* k k k k &

Il sottoscritto inoltre conferma di essere informato ai sensi del D.Lgs. 196/2003 che il conferimento dei dati
personali di cui sopra, dallo stesso forniti, ha la sola finalita di consentire al titolare del trattamento (Ordine
Provinciale dei Medici) |a verifica dello "status” con la sottoscrizione della presente acconsente al trattamento
dei propri dati personali per le sole sopra riportate finalita. 4

In fede

IARESE 004 A 204y
Fto......o.....l.f.x




Spett.le

ORDINE PROVINCIALE DEI MEDICI
CHIRURGHI E DEGLI ODONTOIATRI
V.le Milano 27

21100 VARESE

AUTOCERTIFICAZIONE DEL PROPRIO STATUS CON RIFERIMENTO ALLA CORRESPONSIONE DI
COMPENSI/ GETTONI Al COMPONENTI DELL’ORGANO ISTITUZIONALE

ll/La sottoscritto/a Dr _<SAL >\ Lo AdoeSa
e

nato a _ S.ARziaste D lSesA Provincia ((fREFA )il _©R-cl ARG
residente in _- ) _ . L
codice fiscale SL.2 DLN 624 LAV FRE partita IVA =
a seguito di precisa richiesta di codesto Ordine
dichiara

sotto la propria piena ed incondizionata responsabilita
A) dirivestire la qualifica di dipendente della seguente amministrazione: )
A\wEquA:S“"mw\MEKAET—&waQﬂvwc‘“‘“—“\Cwﬂ\

consedein.. NalEss vialpiazza .. TERESA n
con la qualifica di ... DLUEEHRLE | REWE

dichiara inoltre
di aver optato per I'esercizio della libera professione intramuraria
di aver optato per I'esercizio della libera professione extramuraria
di essere docente universitario in regime di tempo definito
di essere docente universitario in regime di tempo pieno

oo osE,

B) di non rivestire la qualifica di dipendente ma di svolgere esclusivamente I'attivita libero professionale con
titolarita di partita IVA

O in forma autonoma
O in forma associata

C) di non rivestire la qualifica di dipendente, ne di libero professionista, ma di essere solamente pensionato
iscritto

O alla cassa pensioni INPS
O allENPAM
o ad altro ente pensionistico ....................

Al fini contributivi, il sottoscritto dichiara altresi:

o diessere iscritto alla cassa AL - ey 0535 00 e s s s s, 1 pertanto dichiara che
il compenso / gettone non venga assoggettato alla gestione separata INPS in quanto il reddito sara dal
sottoscritto assoggettato alla tassazione contributiva presso il proprio ente di competenza, anche nel
caso di reddito professionale svolto con attivita intramuraria.

ok ok k ok ok

Il sottoscritto inoltre conferma di essere informato ai sensi del D.Lgs. 196/2003 che il conferimento dei dati
personali di cui sopra, dallo stesso forniti, ha la sola finalita di consentire al titolare del trattamento (Ordine
Provinciale dei Medici) la verifica dello “status” con la sottoscrizione della presente acconsente al trattamento
dei propri dati personali per le sole sopra riportate finalita.

In fede
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Spett.le

ORDINE PROVINCIALE DE| MEDICI
CHIRURGHI E DEGL| ODONTOIATRI
V.le Milano 27

21100 VARESE

AUTOCERTIFICAZIONE DEL PROPRIO STATUS CON RIFERIMENTO ALLA CORRESPONSIONE Di
COMPENSI / GETTONI Al COMPONENTI DELL’ORGANO ISTITUZIONALE

" : 7 ~ i
ll/La sottoscritto/a Dr MARL k- ALGE R D (s

nato a O/-t. L Provincia (_E M yil_ Q-1 ";‘jb‘} S/ :
residente in _ : o o
codice fiscale 4 L CLATSATIH 1 78 | 2 partita IVA 0 ALCS 460 (24
a seguito di precisa richiesta di codesto Ordine
dichiara

sotto la propria piena ed incondizionata responsabilita
A) dirivestire la qualifica di dipendente della seguente amministrazione:
=2 [

LOSBECAA et B Fakoa 12V A DAce

con sede in \} "\/34’“‘&' cee-eeo.... Via/piazza Vof £ ng.‘?fL

dichiara inoltre
O diaver optato per I'esercizio della libera professione intramuraria
S diaver optato per I'esercizio della libera professione extramuraria
0O diessere docente universitario in regime di tempo definito
0 diessere docente universitario in regime di tempo pieno

B) di non rivestire la qualifica di dipendente ma di svolgere esclusivamente I'attivita libero professionale con
titolarita di partita IVA

0 in forma autonoma
0 in forma associata

C) di non rivestire la qualifica di dipendente, ne di libero professionista, ma di essere solamente pensionato
iscritto

0 alla cassa pensioni INPS
o allENPAM
0  ad altro ente pensionistico

Al fini contributivi, il sottoscritto dichiara altresj:
O di essere iscritto alla cassa ULONOMA. . ... € pertanto dichiara che
il compenso / gettone non Venga assoggettato alla gestione separata INPS in quanto il reddito sara dal

sottoscritto assoggettato alla tassazione contributiva presso il proprio ente di Competenza, anche nel
caso di reddito professionale svolto con attivita intramuraria.

* ok ok ok ok ok

Il sottoscritto inoltre conferma di essere informato ai sensi del D.Lgs. 196/2003 che il conferimento dei dati
personali di cui sopra, dallo stesso forniti, ha Ia sola finalita di consentire al titolare del trattamento (Ordine
Provinciale dei Medici) la verifica dello “status” con la sottoscrizione della presente acconsente al trattamento
dei propri dati personali per le sole sopra riportate finalita.

In fede 5
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