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. 9 6 APR. 2016 Spett. ASL Cagliari
Via Piero della Francesca, 1
09047 Selargius
Cagliari
NOTA SPESE COMPENS! INTERPRETE LIS *
Cognome / Nome LEDDA LUCIANA
Nataa /11 Cagltari — 10/12/1072 IL PRESENTE ALLEGATO E' COMPOSTO
Residente in Via Mﬂl&, A4 DIN® AMAD FOGLIL.O
cAP / it 19124 ~Cagliari IL RESFONS DEL SERVIZIQ PERSONALE

Vastro dare mﬁé“compmsu per attivith di INTERPRETE i Lingua dei Segni haliana {LIS), ih
cceasione dalPespletamento delle prove di idoneitd per il reclutamenta di n. 8 coadiutori
amministrativi apparteitenti alle liste ex L. 68799, in data 25/11/2014.

Tariffa oraria N.ore [ 2] = [€ 90,00

Compenso lordo | € 9000
Rit, D'Acconto 20% € 18,00
Netto a pagare € 72,00

La sottoscritta dichiara, sotto la propria responsabilita:
* Che la prestazione resa alla ASL ha carattere del tutto accasionale non svoigendodl
sottoscritto, per la stessa, prestazioni di lavoro gutonomg con carattere di abitualits
« Diaver percepito a futi'oggl, quale reddito di lavoro occasionale, un compenso
lorda annuo non superiore a £ 5000,00 .
Di essere iscritta alia gestione separata INPS.
Di non essere soggetto al regime IVA ai sensi dell’art. 5, comma 2, DPR 633{72

Luogo e data

Cagliari, 01/02/2016

St richiede che le competenze spettanti siano pagate mediante accreditamento sul ¢/c bancario
alls stessa intestato, presso lag-direct,
Codice IBAN: 1T65M0316501600CC0010718795
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