
 

F E D E R A Z I O N E P U G I L I S T I C A I T A L I A N A 
V I A L E  T I Z I A N O, 7 0 - 0 0 1 9 6 R O M A 

 
 
 
 

Il sottoscritto nato a Il   
 

Residente a _Via n. Cap   
 

tel. _cell. _C.F. 
 

In riferimento all’ incarico    
 

conferitomi per il 
 

RICHIEDE per le prestazioni suddette: 

COMPENSO €   

RITENUTA DEL 20 %                                                                                            €  ______________ 

TRATTENUTA INPS (da calcolare al superamento di €5.000)                     €  ______________ 

                                                                                   (A) COMPENSO NETTO   €  ______________                                                                                                   

Legge di Bilancio 2025 (Legge n. 207/2024 – art. 1 commi da 81 a 83) SPESE DOCUMENTATE E TRACCIATE  rif.

o Titolo di viaggio €   

o Viaggio auto propria KM__________* €_______ €   

o Pedaggio autostradale €____________________ €   

o Altro___________________________________ €   

                                                                                                                              (B) TOTALE   € _______________  
      

NETTO A PAGARE   (A+B)                                                                                    €  _____________ 

 
 

 

Il sottoscritto dichiara sotto la propria responsabilità 

o Di non essere un soggetto passivo ai fini I.V.A. e che l’importo sopra indicato riguarda una collaborazione 
occasionale (art.67 lettera e DPR 917/86) pertanto non soggetta ad imposta sul valore aggiunto – art.5 DPR. 633/72. 

o Che il suddetto compenso è assoggettato a contributo previdenziale in quanto nel corso dell’anno solare il totale 
dei compensi ricevuti a titolo di collaborazioe occasionale supera I 5.000,00 euro. 

o Che il suddetto compenso non è assoggettato a contributo previdenziale in quanto nel corso dell’anno solare il 
totale dei compensi ricevuti a titolo di collaborazioe occasionale non supera I 5.000,00 euro. 

 
Firma    

 
 

COORDINATE BANCARIE PER IL PAGAMENTO 
 IBAN __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __  
INTESTATO A _______________________________________________________________________ 

 
Luogo e data__________________________________                                                Firma __________________________________ 

 

(Marca da bollo 
di € 2,00 se 
prestazione 
superiore a 
€ 77,46) 
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