ANNO _______
 

Ufficio Spese di Giustizia 
PROCURA DELLA REPUBBLICA 
Presso il Tribunale di Padova
Mail:
liquidazioni.procura.padova@giustizia.it

IL SOTTOSCRITTO* ___________________________________________________________ 
NATO A _________________________________________________ IL ___________________ 
RES. IN ________________________________________________________________________ 
COD. FISC. _____________________________________________________________________ 
RECAPITO TEL. ________________________________________________________________ 
E-MAIL**______________________________________________________________________ 

COMUNICA 

REGIME FISCALE: 
·  autonomo 
·  redditi assimilati a lavoro dipendente 



IRPERF : Barrare le caselle interessate: 
o 23% per scaglioni di reddito fino a 28.000 euro 
o 35% per scaglioni di reddito da 28.001 a 50.000 euro 
o 43% per scaglioni di reddito oltre 50.000 

RITENUTE: indicare le aliquote da applicare 
REGIONALE ______________ REGIONE DI RESIDENZA ____________________________ 
COMUNALE ______________ COMUNE DI RESIDENZA ____________________________ 

TITOLARI DI PARTITA IVA E/O PERSONE GIURIDICHE: 
LAVORO AUTONOMO P.IVA N. _________________________e regime fiscale relativo con: 
o IVA ____________% 
o Oneri previdenziali soggetti a ritenuta __________% 
o Oneri previdenziali non soggetti a ritenuta ______% 
o Ritenuta d’acconto 20% 
o Regime forfettario 


Altro (specificare)_____________________________________________ 
DENOMINAZlONE (indicare se trattasi di studio associato): 

______________________________________________________________________________ 

Partita Iva:______________________________________________________________________ 
Indirizzo Sede Legale_____________________________________________________________ 
Tel./Cell _______________________________________________________________________ 
Email _________________________________________________________________________ 

Dati Legale Rappresentante: 

Cognome e Nome:_______________________________________________________________ 
Luogo e data di nascita:________________________________________________________ 
Codice Fiscale:_________________________________________________________________ 
Tel./Cell ________________________ Email ________________________________________ 


IL PAGAMENTO TRAMITE C/C INTESTATO 

 A______________________________________________________

IBAN: IT________________________________________________


Con la sottoscrizione della presente dichiarazione si esprime il consenso al trattamento dei dati al solo fine dello svolgimento delle funzioni istituzionali di questo Ufficio.

SI DICHIARA CHE EVENTUALI VARIAZIONI DEI DATI SOPRA RIPORTATI SARANNO TEMPESTIVAMENTE COMUNICATE ALL’UFFICIO LIQUIDAZIONI DI QUESTA PROCURA DELLA REPUBBLICA ESONERANDO IL PREDETTO UFFICIO DA OGNI RESPONSABILITA’ CIRCA L’ERRATA COMPILAZIONE DEI MANDATI DI PAGAMENTO.

Lì____________________________
									In Fede

								______________________



       *   Allegare copia documento d’identità 
**  Per la procedura di rimborso è indispensabile indicare un indirizzo mail


