Azienda Sanitaria Provinciale  Agrigento

Sede Legale Viale della Vittoria,321 - Agrigento
MODULO DI RICHIESTA DELLE DETRAZIONI FISCALI ANNO _______
Il/La sottoscritto/a _____________________________________________________________
matricola___________  nato/a a__________________________________________________
il___________________ residente in______________________________________________
Via/Piazza________________________________________________________ n°_________

Stato civile ¹____________________ Codice Fiscale__________________________________
ai fini di quanto previsto dagli articoli 23 del D.P.R. n. 600/73, e 12 e 13 del D.P.R. 917/86, e successive modificazioni, DICHIARA di avere diritto alle seguenti detrazioni d’imposta a decorrere dal mese di _________________
	Quadro A
	Reddito complessivo sul quale saranno commisurate le detrazioni €______________________________

(Segnalazione di un reddito complessivo annuo presunto dal dichiarante, composto da lavoro dipendente, parte fissa e parte accessoria. In assenza di un reddito complessivo dichiarato sarà presa in considerazione, in via presuntiva, il reddito di lavoro dipendente corrisposto dall’Ufficio Trattamento Economico del Personale)


	Quadro B
	Diritto alla detrazione per lavoro dipendente e assimilato □²  (art. 13 TUIR)


	Quadro C
	Familiari a carico


	Coniuge
	Cognome e Nome

Nato/a a 

______________________________
	Codice Fiscale/Data di nascita/Decorrenza ³
______/______/_______________

da_____________a____________


	Figli
	Cognome e Nome
	% di carico
	Handicap

(L. 104/92)


	Codice Fiscale/Data di nascita/Decorrenza ³

	1°


	Nato/a a

___________________
	50 %  □ 100 %□

	□
	______/______/_______________
da_____________a____________

	2°
	___________________
Nato/a a

___________________
	50 %  □ 100 %□

	□
	______/______/_______________
da_____________a____________

	3°
	___________________
Nato/a a

___________________
	50 %  □ 100 %□

	□
	______/______/_______________
da_____________a____________

	4°
	___________________
Nato/a a

___________________
	50 %  □ 100 %□

	□
	______/______/_______________
da_____________a____________

	5°
	___________________
Nato/a a

___________________
	50 %  □ 100 %□

	□
	______/______/_______________
da_____________a____________


□ -  Maggiorazione 1° figlio in mancanza del coniuge 
	Altre persone a carico ai sensi dell’art. 433 C.C.

	
	Cognome e Nome
	% di carico
	Codice Fiscale/Data di nascita

	1°


	Nato/a a

__________________
	50 %  □ 100 %□

  altra

_____ %
	______/______/_______________

	2°
	Nato/a a
___________________
	50 %  □ 100 %□

  altra

_____ %
	______/______/_______________


Il/La sottoscritto/a dichiara che il reddito percepito da ciascuno dei familiari a carico non è superiore ad € 2.840,51 al lordo degli oneri deducibili.
Si allega copia di un documento di riconoscimento.
Data ____________________                    Firma  ____________________________________
1 celibe/nubile coniugato/a separato/a legalmente  divorziato/a vedovo/a
2 La casella va sempre sbarrata perché si tratta delle detrazioni spettanti al lavoratore in funzione del rapporto in corso. Se il lavoratore contemporaneamente ha due rapporti di lavoro è opportuno richiedere la detrazione solo a uno dei due datori di lavoro

3 Indicare la decorrenza da mese a  mese se non è l’intero anno 
