Data: 13M11/12

Regione Campania

Area 19 - Piano Sanitario Regionale
e Rapporti con la AA.SS.LL.

Settore Aggiornamento e Formazione
del Personale

Centro Direzionale, Isola C 3

80143 NAPOLI

e, p.c.
Dott. Raffaele Falciano
Via Matteotti, 42
84087 SARNO (SA)

Oggetto: Corso di formazione specifica
in Medicina Generale 2010/2013.
Richiesta trasferimento Dott. Raffaele
Falciano

Regione Umbria

Giunta Regionale

Prot. N
REGIONE UMBRIA ~— Giunta regionale —
Prot.Uscita del 21/11/2012

0171341
Classifica XIX.7

M

GIUNTA REGIONALE

T

i

Direzione Regionale
Salute, coesione sociale e societd
della conoscenza

Servizio I°
Affari generali ed amministrativi,
personale del sistema sanitario

In riferimento alla Vs nota, prot. 0709413 del 28 settembre u.s., regionale, formazione degli
concernente 'argomento di cui all'oggetto, si comunica quanto segue: epereter
¢ il Dott. Falciano & stato ammesso a partecipare al corso di formazione R Brugneta
di cui all'oggetto ai sensi della Determinazione Dirigenziale 30/11/2010,
n. 10197 di approvazione della graduatoria definitiva regionale (d.g.r. n. REGIONE UHBRIA
196/2010 di approvazione del bando di concorso); Via Mario Angeloni n. 61

¢+ il Dott. Falciano ha iniziato il corso regolarmente il 30/11/2010 presso

'Azienda USL n. 4 di Terni.

06124 PERUGIA

TEL. 075 504 5294
FAX 075 504 5568

Con la presente, si trasmette la documentazione richiesta, con particolare rorugnetia@regione. umbria it
riguardo alle attivita teoriche e pratiche svolte dal Dott. Falciano dal

30/11/2010 al 10/11/2012, e si resta in
codesto Dipartimento intendera adottare.

attesa delle determinazioni che

Si resta a disposizione per qualsiasi chiarimento e si porgono distinti saluti.

[l Dirigente
Dr. Riccardo Brugnetta
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AZIERBA SANITARIA REGIONE DELL"UMBRIA

UNITA’ SANITARIA LOCALE N. 4
Sede legale: V.le Bramante, 37 — 05100 TERNI

Centralino 074472041
CF./P.IVA 00679260554
Prot; 0108779
307102042 ¢ B
R T Alla Dr.ssa Alesiana Coltorti
: : f | Resp.le della Sezione
-5 Regione Umbria

) t Via Mario Angeloni n.61
i A/ 06124 Perugia

OGGETTO: trasferimento dei medici tirocinanti del Corso di formazione specifica in Medicina Generale
triennio 2011/2014 e 2010/2013 Dott.ssa Alessandra Tomasi e Dott. Raffaele Falciano

Si riscontra con la presente le Vostre note Prot.n.0150964 e Prot.0148453 rispettivamente del 8/10/2012 ¢
12/10/2012 per precisare quanto segue:
Alla Dott.ssa Alessandra Tomasi ¢ stata a tutt’oggi corrisposta nell’anno 2012 la somma complessiva di € 9.669,40
Al Dott.re Raffaele Falciano ¢ stata a tutt’oggi corrisposta nell’anno 2012 la somma complessiva di € 9.669,40

St rimane in attesa di conoscere la data di effettivo trasferimento dei sanitari sopra indicati al fine di una corretta
corresponsione degli emolumenti,

Cordiali saluti

REGIONE UMBRIA - Giunta regionale —
Prot.Entrata del 06/11/2012

nr.0163713
Classitica:XIX.7 Resp.U.0.
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ASSIMEDICI.

CONBULENZA ASSICURATIVA MEDICI
5l 1928, una doda cha confiwg,.

g 20123 Mltano, Viale di Farta Varceliin
Chiameta Grahita 80091 7443 0 2
, 062.41.00,46.77 - Fax DZ.48.00.94 47

Sl www.assimedicLlt « info@aoim: A
d ECons Rt 5001 gy mmedicit

ASSICURAZIONI

CERTIFICATO N° 4410 RC Professionale
Polucza convenzione n® 79947011297 stipulata tra Od Service ¢ Faro Assicurazioni SpA.

ADERENTE/ASSICURATO
COGNOME / NOME ~ RAGIONE SOCIALE N, TELEFONO
FALCIANO RAFFAELE .
ROMICILIOY SEDE LEGALE VIA NUM A LOCALITA' COMUNE FROY. C.AF.
VIA CAMPOMICCIOLO, 21 TERNI (TR) | 05100
CODICE FISCALE PARTITALV.A, DATA DI NASCITA COMLINE DI NASCITA PROY,
FLCRFLSILIBL7I9T | 04765130651 18/47/1981 | VELLETRI BRM)
MASSIMALI DI GARANZIA I'ER SINISTRO E PER ARNO
RESPONSABILITA' CIVILE VERSO TERZL {RCT ) RESFONSABILITA’ CIVILE VERSO PRESTATORI D] LAVORO REG)
PER SINISTRO PER PERSONA PER DANNI A COSE PIR SINISTRO PER OGNI PRESTATORE DI LAVORQ
€ 2.000.000,00 € 2.000.000,00 € 2.000.000,00 €2.000.000,00 € 2.000.000,00
PREMIO ED ELEMENTI RELATIVI
PREMIQ PER RATED O PER LE RATE SUCCESSIVR DECORRENZ A GARANZIA DATA TROSSIMA SCADENZA POLIZZA FRAZIONAMENTO
BATA INIZIALE DALLE ORE 24 DEL QUIETANZA
€217,00 €200,00 3071172010 31/12/2011 3111272014 ANNUALE

ATTIVITA' ASSICURATA : MEDICO MEDICINA GENERALE

CONDIZIONI AGGIUNTIVE

F)  SERVIZIO DI EMERGENZA SANTTARIA (ex Servizio 118) NO
G) NEOLAUREATI 81

Nel caso in eui il presente certificaty ne sostituisca altro emasso dolla Societd, ferammo fede be dichinsarlont dell*Assicurnts presenti nel certificaty sostitnito, Si precizsa che la presants
policea & disdettabile dall*Assicurato, nei termini previsti dall*anticolo 8 defle CGA, allk prossima scadenza annuale,

Prendo atto che l'operativit delle garanzic & subordinas all’effettive pagamento def premio ¢ decorre daile ore 24 dells data dal pagsments o da quella defla decorrenza se posteriore.
Dichisro di aver ricevuty ¢ presq vigione dgl fascicolo informativo cont didoni generali i ione dellp polizes collestiva 7011297 stipulata tra Od Sérviee & Farg
Assi ioni, nots infy iva della compapnis, imformativa sulla privacy, modelli 7A e 7B, inf iva qulf' sdepuatezze del uiferto.

L’ADERENTE/ASSICURATO

DICBIARAZION] DELL’ADERENTE/ASSICURATO

Al pansi & pee gli effetti degli art 1341 « 1342 oo, dichiarg di seeattare spaciicatamente gl srtt: 2 {Altre sssicorazioni ) =7 (Recesyo in case di sinlatro) ~ 16 (Pare competente) -
22 (Exclusioni) = 5 {Obblighl In easo d} sinistro) del contratte assicurativo i forma callettivs n. 7011297 stipulato tra Od-Serviee ¢ Fare Atticurarioni. Dichisrs sitrest dl
aceettare I3 nosmativs di cui all’ort. 25 del predetio contratto che regala Pinlgio ed i1 tarmine delis geranzis in deroga ] 1° comma dedi*art, 1917 e.6.

P*olizee in corso per lo stesso rischio: NESSUNA
Precedente assicurnzione: NESSUNO
Sinistri neghf altimi 5 anné: NESSUNO PAG-&TD

L'ADERENTE/ASSICURATO ? 7( N 20un

L'importo di  €217,00 & stato pagato ogg.i

in 'c mani. L’ Agente/Bssttore

L’ INTERMEDIARIO /AGENZIA Vogliott Servizi SRIL
Furg Compagnin di Assicurmaioni ¢ Risssicurarioni SpA. Dirrsions Generade
Cop 3 ¢ RABTFLK v, - COLAA FM HFFI9~Cod Fows. ¢ PALTVA? 09276560 11 JE12) Charvma - Pz Py T30 - Tl 0103595000 ~ Fiet. 010 8595005 “
Adior Exrriiin dc i sord rel % Do o [ Min st G $ Scde @::ﬁm’ 3
Ardplarmas 44 78 fughe 1992 & [9375.6G.U Dol 1852 QOVFT Ronrm—Vinky Puil 113 ~Tol 06 8077767 = P O 3056338 GO
Saacicth wopgrits xbix diveringa & coodrrrmani ¢if <arogvpno ssshuradve Motsia S A veww, firpass, it — infohfaromss i — tnfo. comoa@famaen: it
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CARIG | SASSICURAZION

GRUPPO BANCA CARIGE

Socista per Azioni = Fondata nel 1963 » Soclsta soggetta alf'atiivitd ] direzlons e coordinamento defla Banca CARIGE 8.p.A = Cap. o, € 152.894.160,00 Int. vers. » Sedu logale o Direrlona Genarale: halla- Vs
Cerlosa, 222- 20156 MILANG- Tel, 02.3076.1 - Telefax 02.3088125 = www.carigesssioursziontit » Cod, Fisc, 8 numero d'iserizlons al Reglstro delfalmprase di Milano: D1677750158 = Partita VA 01677750158-REA.
624453 = Numaro d'lscrizions nellAlbo defle Imprese tenuto dallisvap: 1,00031 = Impresa sutorizzata con decrsto de! Ministors dellindustra, del Commerclo s dellArtigiaato dal 27,263 (G del 6.4.53n. 93}

HEOEZZR URAZIONEINEORTNESD n. 801110675 H

St s et Bk

c@d.rénm} cod.aframo ood. prodoilo codice &genm denominazions aub ageazta CONVBNZIONS wﬁ citanis
70 | 1 ]| 47004 | 37 |MONZA GENERALE | 18 | |204990694

,cognoma & nome i danamnazicns sociala / giana soinle fitoloflipo socista oot professione codics fiscala/pariita VA
| rALCTIAND BAFFARLE | ooo R | FLCAFLEILISLT1T |
Indirizze (via, n, civico) cap. Incality provincls

VIA CAMPOMICCIOLO 21 , | 05100 | wemnt = |
B> o 12 ¢ ’ o
AR

effetty ore 24 dal soadenza ors 24 dal durala: frazionamento scadenza prima rala indicizzazions

30/31/2010 | 30/11/2011 Janni: 1 mests  giaens: | asmoALE | 3071172011 ] !
soatitulsce pollzza n, gostityizee polizza n, soslifuises polizza n. Ens, quota kriss:hia comuna

100 |

M, ' Cogriome ¢ Neme Span Data di nascila Cod.Profess. | Clasge Dascrizione profassione principals e
1 | FALCIANO RAFFAELE M 18/07/1981 |128 A MEDICT
2
3
4
m [l e L Codice rischio 170000
M. Morta Invalidita Permancnle InabililE Temparsnea Rimborss Spesa Madicha Indennitd da Ricovara Condizioni Aggiuntive
1 104.000,00 104.000,00
2 H
3 .
4
Clausole particolarn: Allegadl:

netto Bocasson Imposte {otate

‘anaﬁrma ' } 168,11 I 33,82 8,07 ! 208,00[

rata succassive l 169,11 [ 33,82 l 5,07 l QDBzQOI

o |

A senai & per gii effelli degh artl. 1882, 1893 & 1894 del Codice Clvile il Contraente dichiera, ancho per conto delie persane sasltyral §
sindreent seganiche cerabrall, schizolrenta, forma I 1 ive o statl paranuidi o sindrome de immunodeficienza acquisits (AL AS SIMEDI‘ [I i
o contralto di dette afezion], coslilulsce tausa di cessarione deil'sssleurarions; b) non sono slfetle da difeld fisld, mutilazion! o mal: »
hurng in carde alirs polizze infortuni con Ia presenta o con altre socletd; e} non sono state lore annuliate por sinistr polizes infortuni. © CONSULENZA ABBICURATIVA MEDIC]

precedc deva vspilcl Asultare In pollzza, del 1928_.. una storl che conlinvg,..
L™ aggieurazions Infortunl” & prostata In conformitd alle norme che ragolano ala PAssicurazione In gensrals cha It Modul B %0132 Milane, Vials di Pada Vereeling 20
contrattuate CA51032 ad, 05006, che I C te riceve contestuslmenta alla firma d] quests acheda, dichtarando d! ben con Chigmato Grofylta 500.91.73.33

Tol. 02 48.00.46.77 - Fax 02.48.00.9447
kit « InfoR@assimediclil

35t
Lserizions RAUL BOOOT 66657

. . i Contrasnte
Al effnth deglf artt 1347 & 1342 0.0, 1 solioacritte dichara ol app pretfl Te disposizioni dol | articoll delin
“Gantiziont A athee®, pate sul mod, CA51032 ad, 05/06: Art. B - Facolth of racesso In ¢aso df sinistro; Art, 3 -
Proroga deli'sssicurazions; Art. 23 - Alire assicurazionl; Art. 34 - Controversie » Arblirato Iituate. H Contraents
# Contraente dichiare ol aver ri dalls & té prevesqtiy te aila sottoscrizione def presents contratio df assleyrazions, Ia 1 Gont .
“Nota Infarmativa™ retatla 8 3005t & per gff effetl dellart. 123 D. Lgs, ». 175 del 17.2.85. onirasnts
# Conlrasnts, dopy aver asar o aiter Hink tive fornita defls Socialh si senal deWan. 13 dal D, Lgs. 196/2003 ed aver
presg visione dei disitt atiibuili dallarl. 7 del Decrato Leglstative stesso, in relaziong al propri dall personali comuni g "sensibii®
EBpAiMG if CONBENsn:
- ot tratlaments 24 alla somunicazione i sogget] Indicall al punto 4 lellers 3} & b} delfinformotive. o resferiments verse | Paesi H’Cdntrauntn
indigati %bpunfm&ﬂeu‘inl%fmlf}‘;. in rafazions slle finalltd di cul ol punto 2, leftere AY o B) deffinformativa stessa.

; el !
» ul ratihmenio ba éne Fémufidazions ol soggett Indicall gl punto 4 Iolters o dellinformativa, in relazione alis fnalita df eul 8l

¥ Conteasnie

punto 2 etara C} deliiafpivhaliva stessa.

: L O S W X D
Usmmadiare o bl ptima fata db pramio & state pagste

: Emessa ln MONZA w 22/11/201¢
it dal Phgenle
Modsifl facent! parte dalla presonte polizzs: Mod, OL21028 od. 06/0% - CAS1032 od. 0806

Mod, OLI1028 - ad. 0809 EESEMPLARE PER It CONTRABNTE

fonte: http://l
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CARIGEM LIV = | Allegato

GRUPPD BANCA CARIGE cmm

Soclets ver Azlon! X Fandata nsl 1963 & Socletd sogaetta all'attivith di divezione 5 coordinaments delfa Banea CARIGE S, p.A. B Cap. Soe. Furo 162.894.160,00 Int, vars. ¥ Sede lagsle & Dirazions Senarala: Halla
« Viale Essbasa 422 - 20156 MILAND - Tal, 02.3076.1 - Telafax 02,3006126 1 Cod. Fiee. & numero dizerizione al Reglstro delle Imprese i Milsno: 01677750158 1 Partita tv&%}smﬁs R.EA 624433 §
Kumers d iscrizmna nall'Atho delle imprese tenulo dall'lsvap: 1.0003% ¥ Impress autorizzata con docrety dal Ministero dal Pindugtrly, del Commercio o deli*Artigianato dal 27.9.63 (G, def 6483 n. 93}

( ALLEGATO ) S oolzzan 800982675 degaton. }

( DATI DELLA POLIZZA )

ceé ramg cod, sframo caé B eod;’ce la inagi codics sub sgenzia  cod. convanzions cod cliente
07¢ aO0E TUHF  VIONZA GENERaLE U

( am DEL CONTRAENTE/ASSICURATO )

cagn:;me & nome/denominazione secials

E FALCIANO RAFFAELE

CONDIZIONI SPECTIALX

A) - PAGAMENTO DEL PREMIQ

A parziale deroga di quanto previsto dall'Ast. 3, il termine di pagamento del premio si intende elevato
da 15 a 30 giomni.

B) - FRANCHIGIA ASSOLUTA IN CASO DI INVALIDITA' PERMANENTE
A.parziale deroga di quanto previsto dalla condizione speciale B), si precisa che sul capitale assicurato
fino a €150.000,00 la Societa liquida I'indennita senza deduzione di alcuna franchigia,

C) - ALTRE ASSICURAZIONI
L'Art. 2 delle Norme che regolano il Contratto di Assicurazione in generaic si intende abrogato e privo
dl effetto.

D) ~ SUPERVALUTAZIONE I'ER INVALIDITA' PERMANENTE- ;

In caso di infortunio che abbia come conseguenza diretta una invaliditd permanente dell'Assicurato,

verificatasi anche successivamente alla scadenza della polizza ma comunque non oltre due anni dalla ,

data dell'infortunio, la Compagnia corrisponde l'indennita calcolata sulla somma assicurata in base al

grado di invaliditd permanente accertata. La Compagnia corrisponde l'indennizzo per le conseguenze

dirette ed esclusive dell'infortunio. L'indennizzo per invalidita permanente parziale & calcolato sulla

somma assicurata per invaliditd permanente totale in proporzione al grado dn invalidita acceftato

secondo i criteri e le percentuali seguenti: o

- Perdita totale di una mano oppure del pollice o dell'indice o del medio 100%

- Perdita totale di un anulare o di un mignolo 20% ‘

- Perdita contemporanea di anulare o di un mignolo di una mano 100%

- Perdita totale e contemporanea dei piedi 100%

- Anchilosi di una spalla, di un braccio, di un gomito o di un po[sa 100% o S

- Perdita totale della seconda falange del pollice o terza falange dell'indice o del medlo deHa man
‘ 'operatwa 100% - %

- Perdita tota]a della seconda faiange del pollice della mano nan Operatwa 100%

e = :

for. 3 - €1, 3000 - Js Moogrd

‘¢

-4 Gantraents

Wod, GASITET - Bd, DAQU7 « M Bas0in -
o -y e

fonte: http://l
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rlogd QOSOTEY - B, Q12007 - B M200 - War. 3~ Q. 30,060 - 2 Weograf

CARIGESRIIV0T o

GRUPPO BANCACARIGE

Allegato

Seciata per Azloni § Fondats nel 1863 9 Socletd soggetta aiPattivith di dirszlong e coordinamonts dalla Banca CARIGE S.0.4. 1 Cap. Soe. Euro 162.804.160,00 Int, vers, ¥ Sads lagale o Direzione Generale: Itatiz
= Viale Gagtusa 222 - 20156 MILANG - Tal. 02.3076.1 - Telefax 02.3088125 ¥ Cod. Fise, ¢ numero d'iserizione & Registro delle imprese d] Milano: 1677750158 & Partita wagmmsmss R.EA. 6244034
Humera dtsctizions nafPAlbo delle Imprese tonutn dalflsvap: 100031 8 Impresa autorlzzata con decrato del Ministers dali'industria, del Commerclo e delArtigianato dal 27.3.63 (8.1, del 6.4.83 n. 93)

(ALEoATo ) S 800982675 . |

( DATI DELLA POLIZZA )

cod. sAma cod sframo cod, protott codice sgenzia denominazions codics sub sgenzla  cod. convenzions cod, cliente
L qozh | 46004 | 037 |MONZA_GENERALE i 16 | i

DATI DEL CONTRAENTE/ASSICURATO )

cognome e nome/denominazions sockals

L FALCIANORAFFAFLE

segue:

- Alienazione mentale 100%

- Paralisi organica 100%

- Perdita facolta visive di un occhio 100%

- Sorditd completa di ambedue le orecchie 100%

- SorditA completa di un orecchio 40%

- Perdita di un arto inferiore (al di sopra, all'altezza o al di sotto del ginocchio) 100%

- Perdita di un piede 40%

- Perdita di un alluce 5%

- Perdita-di una falange dell'altuce 3%

- Perdita di ogni altro dito di un piede 3%

- Perdita di una falange di ogni altro dito del piede 1%

- Perdita della milza 10%

- Perdita di un rene 20%

- Stenosi nasale bilaterale 30% '

- Esiti di frattura amielica somatica da schiacciamento di vertebre cervicali 10%

- Egiti di frattura amielica somatica da schiacciamento di vertebre dorsali 7%

- Esiti di frattura amielica somatica da schiacciamento della 12* dorsale 12%

- Esiti di frattura amielica somatica da schiacciamento delle cinque lombari 12%

- Esitt di frattura del sacro e del coceige con callo deforme e dolente 5%

- Perdita totale della voce 50% o -

Se la lesione comporta una minorazione anziche la perdita totale, le percentuali sopra indicate vengono ridotte” .
in’ proporzione alla funzionalitd perduta. Se, al momento dell'evento, I'Assicurato non & fisicamente .infegro e
sano, sono indennizzabili soltanto le conseguenze che si sarebbero comunque verificate qualora linfortunio
avesse colpito una persona fisicamente integra ¢ sana. o
In caso di perdita o riduzione funzionale di un organo o di un arto gia minorato, le percentuah come mnanm S
determinate saranno diminuite tenendo conto del grado di invalidita preesistente. ‘ R Rt
Per i casi non previsti nella tabella di cui sopra, la percentuale di invaliditd permanente saré stabilita in analogla, i
ai-casi elencati nella tabella stessa tenuto corto della diminuita capacité ge:nenca Iavoratwa dell‘Assmurato
indipendentemente dalla specifica professione esercitata. ‘ " '

L& perdita totale, anatomica o funzionale, di pid organi o arti camporta I'apphcazmne di una: percentua!e g
-d'invalidita pari alle somme delle singole percentuali dovute per ciascuna lesione, con il massimio del‘ 100%.

E) - BENEFICIARI CASO MORTE.:
‘Eredi legittimi ¢/o testamentari. =~

fonte: http://l
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Reglone Umbria

Corso di Formazione Specifica in Medicina Generale - Triennio 2010-2013

DATI ANAGRAFICI

SI PREGA DI SCRIVERE IN STAMPATELLO:

COGNOME B NOME FA LLVANDO Rf\ FgAE Lé‘:

o NELLETR v R ) o AGJo¥/ 44 £4
RESIDENZA: (CITTA) SARND (orov. S bk ) cnr. _SLOKFK

Via HATTE o TT vav. G2
Inotizzo e Recaprro posta: (crrra) _ L E RN 1 (prov. TR)  car. _©S 400
via CAMPOMI 100 now. LA

ISCRITTO ALL  ORDINE DEI MEDICI DI S A Le &M O
CODICE FISCALE FLEREL gfl. L /( @L\}(i QI

TEL. ABITAZ, D‘i‘ [{q /{q gi 4 D g
CELLULARE ?97)# Qﬁ{* 5‘5 Zz\f'q

E-matL @%&&%&2&&@_@#&& \)(‘

DATI BANCARI

Banca BANCo b[ MAPDL\; Filiale / Ag. 056’58’

Intestatatio conto RAFFAELE FALEIAND
Codice IBAN (27 caratteri) L1 & T @-4 ™) AD\F648 04 0ODOOODZ3E C{

@ Autorizzo il trattamento dei dati al sensi del D.Lvo n,196/2003

Firma 74_%&%3

fonte: http://l
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DICHIARAZIONE IMPOSTA SUL REDDITO DELLE PERSONE FISICHE
{art.23 D.P.R.n.600/73 ¢ successive modificazioni)

IKAFFAcLe FALECIANO (Matr Imr ETFL e Rg:(_gi CATLY49T
seita =7 JELLET R\ [Rrove i i | Ag [OE[49%L
{ViPinaga M ATTE O T T\ ' Comune QAQ-NO Prov. < A

(| X(Celibe/Nubile o Coniugato/a 0 Vedovo/a o Separato/a o Divorziato/a

DICHIARO
sotto la mia responsabilita di aver diritto alle seguenti detrazioni dall 'imposta lorda
(contrassegnare le caselle che imeressano)

X| Per Reddito di Lavora dipendente e assimilato a decorrere dal 3044/ 204 O
o | Per Coniuge a carico, non legalmente ed efTettivamente sepurato: dal _ / / al__ /7
Cognome Nome nato/a il...... A ey pisalsnass C.I.

o1 | Per figli a carico

a| Figlio: Cognome..................._ NOME. ... nalo a it _/ /1 CF:
dal_/ / ol _/ / al 100%0 @ al 50%01 minore di 3 anni 0 disabile O
o | Figlio: Cognome.......c.cooi i MOME. .o acnceane nato a it _/ 1 CF:
dal_/ / al_/ [ al 100%0 @ al 50%0 minore di 3 anni O disabile O
o | Figlio: Cognome........cocvvvennnns {410)1 ] nato a v _/ / CF
dal _/ / al_/ [/ al 100%0 4 al 50%0 minore di 3 anni O disabile O
O | Presenza di almeno 4 fipli 2 earico QUSIONO al100% O &l 50%0 Altro al ...... n]
O | Per altri familiari a carico conviventi : (indicare il grado di parentela )
Cognome Nome CF: dal __/_/ __ al___/ [ sl100%;c al 50%a0 al __ %D
O | Maancariza dell’altro genitore 8101 NO O

CHIEDO O di applicare una aliquota pii elevata di quella che deriva dal ragguaglio al periodo di paga degli scaglioni annui di
reddito paria ...... %

2010 DICHIARO
Che il domicilio fiscale al 01/01/26697¢ il scpuente:
Comune gA R l\) 0 Prov S A
MI IMPEGNO

2 _presentare nuova dichiarazione aggiornata in casoc di intervepute modifiche nel corso dell’anno e a
RIPRESENTARE NUOVA RICHIESTA ALL’INIZIO DI OGNI ANNO SOLARE, sollevando fin d’ora Codesta Azienda
da ogni responsabilita.

vvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvv

N.B. Tl Modcllo deve essere compilate da TUTTTI i dipendenti e riconsegnato all’ Ufficio Stipendi quanto

prima (possibilmente entro il 30 giugno c.a. anche via fax al n, 0758858310).

Si prega evidenziare se trattasi di conferma [] o variazionel] rispetto alla precedente comunicazione
(relativa alPanno 2008).

fonte: http://l
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