
 
 

DICHIARAZIONE AI FINI PREVIDENZIALI DEL MEDICO CON CONTRATTO DI FORMAZIONE 
SPECIALISTICA AI SENSI DELL’ART. 37, COMMA 2, DEL D.Lvo 368/1999 (ATTUATO CON DPCM 
6/7/2007) 

Il/la sottoscritto/a Dott/dott.ssa______________________________________________, nato/a a 

_________________________________________________________, il __________________________  

codice fiscale (se straniero anche il codice di identificazione rilasciato dallo Stato di appartenenza) 

______________________________________________________________________________________ 

sesso (M/F) _______, residente a  ________________________________________________________ 

via/p.zza _______________________________________________________________________________ 

c.a.p __________________________ tel.___________________________ cell.______________________ 

e-mail _________________________________________________________________, ai fini della stipula 

del contratto di formazione specialistica presso l’Università degli Studi di Firenze 

DICHIARA sotto la propria responsabilità 

Ai fini dell’applicazione del contributo di cui all’art. 2, comma 26 della L. 8/8/1995 n. 335, di cui all’art.1 
comma 300 lettera c) della L. 23/12/2005, n. 266 e di cui alla circolare INPS n. 37 del 08/02/2007 e 
successiva nota INPS n. 489 del 22/02/2007 

Di essere tenuto/a alla iscrizione presso la gestione separata INPS e di prendere atto che l’Università 
opererà la ritenuta contributiva nella misura di 1/3 del contributo dovuto all’INPS: tale contributo dovrà 
essere applicato nella misura del (barrare il caso che interessa): 

 22%  in quanto il sottoscritto è in possesso di altra copertura previdenziale obbligatoria in qualità di  
__________________________________________  presso ______________________________ 

 28,72% in quanto il sottoscritto non ha altra copertura obbligatoria. 

  
                                                               
                                                       Firma. ______________________________ 

 

Il/La sottoscritto/a conferma quanto sopra dichiarato e si impegna a comunicare immediatamente ogni 
variazione o altro dato che importi modificazioni al regime contributivo, o che comunque sia rilevante ai fini 
previdenziali, impegnandosi a sostenere tutti gli oneri o responsabilità dovessero derivare all’Università dalla 
mancata tempestiva comunicazione delle variazioni a quanto sopra dichiarato. 

Data ____________________  Firma _______________________________ 

 



 
 

 

I dati della presente comunicazione saranno trattati in conformità al Titolo III capo I e II del D.Lgs. 
30/06/2003 n. 196 (codice in materia di protezione dei dati personali) e al D.R 449/2004 (Regolamneto di 
attuazione del codice di protezione dei dati personali – Università degli Studi Firenze), al solo fine di 
assolvere agli adempimenti di natura obbligatoria posti in capo all’Università di Firenze, conseguenti alla 
stipula del contratto di formazione specialistica 

 

Data _______________________  Firma ___________________________________________ 

 

 

  
 



 
 

AREA SERVIZI FINANZIARI – AMMINISTRAZIONE  FISCALE 
 
 
 

RICHIESTA ACCREDITAMENTO IN C/C BANCARIO  
 

 
Il/la sottoscritto/a _______________________________ nato/a il __________  
domiciliato a___________________________Via/P.zza______________________ 
Codice fiscale _____________________________ 
tel.__________________________ vincitore/rice di: 
 
 □ contratto di formazione specialistica area medica in 
_________________________________________________________________________
Matricola___________________________________ 
 
□ dottorato di ricerca in …………………………………..…………………………………………. Ciclo…………………… 
 
 □ titolare di assegno di ricerca 

C H I E D E 
 
che le proprie competenze vengano accreditate in via continuativa sul 
seguente c/c intestato a proprio nome o cointestato, e si impegna a 
tenere indenne l’Erario da ogni danno derivante dal disposto 
accreditamento: 
 
 
BANCA __________________________________________________________ 
AGENZIA _________________________________________________________ 
 
Indirizzo_________________________________________________________
C.A.P. ________________ Città __________________________________ 
 

COORDINATE BANCARIE DEL CONTO DA ACCREDITARE 
(codice IBAN): 

 
 

It Cin ABI CAB numero conto 
                           

                           

 
 
Data___________                Firma ____________________________ 

 


