DICHIARAZIONE DOTTORANDI 
Il/La sottoscritto/a_____________________________________________________________
nato/a _________________________________  Prov. (  ) il _______________________ residente a _______________________________________________________________  Prov. (       ) CAP ____________ Indirizzo ____________________________________
Codice Fiscale  ______________________________________________________________ 
Tel./Cell ____________________________________________________________________ 
Mail: _______________________________________________________________________

(le comunicazioni da UNICAM saranno inviate all’indirizzo mail sopra indicato ai sensi dell’art. 3 comma 1 D.Lgs. 82/2005)

iscritto al corso di dottorato di ricerca in ___________________________________________ ciclo _________________ TUTOR _______________________________________________
· Con borsa 

· Senza borsa

Stato civile

Celibe/Nubile                 Coniugato/a                          Vedovo/a                    Libero/a

Dati del coniuge (obbligatori)

	Cognome e nome
	Luogo e data di nascita
	Codice Fiscale 

	
	
	


Al fine dell’attribuzione della borsa di dottorato di ricerca, il Dottorando dichiara di essere a conoscenza dell’obbligatorietà dell’iscrizione alla “Gestione separata” INPS ai sensi della Legge 335/95 art. 2, comma 26 e segg.
Il Dottorando DICHIARA sotto la propria responsabilità

· di non essere lavoratore dipendente;

· di essere lavoratore dipendente presso ______________________________________;
· di essere iscritto alla seguente gestione per il versamento dei contributi previdenziali obbligatori (allegato A) ___________________________________________________
· di essere in possesso dei requisiti di cui al bando di concorso e chiede di usufruire della borsa di studio;

· di non aver goduto di borse di studio erogate per seguire i corsi di dottorato e che non godrà di altre borse di studio a qualsiasi titolo conferite tranne quelle concesse da Istituzioni nazionali o straniere utili ad integrare l'attività di dottorato;

· nell’anno 2023 dovrà essere in possesso di uno dei seguenti requisiti: 

· risultare privo di impiego (non svolgere alcun tipo di attività lavorativa né autonoma, né subordinata, né parasubordinata) 

· essere lavoratore dipendente, parasubordinato o libero professionista con un reddito annuo non superiore ad euro 14.346,36.
Per il beneficio della borsa il candidato si avvale della facoltà dell’autocertificazione da riferire al periodo di imposta coincidente con l’anno solare nel quale è effettivamente erogata la borsa. L’Amministrazione universitaria potrà effettuare controlli sulla veridicità delle predette autocertificazioni;

· nell’ipotesi di superamento del reddito, il dottorando, pur mantenendo il proprio status, decade dal godimento della borsa con l’obbligo di restituzione della quota già percepita nell’anno solare di riferimento. 
Chiede inoltre che il compenso gli venga corrisposto con le seguenti modalità di pagamento:
· Mediante accreditamento sul conto corrente/postale a lui/lei intestato/cointestato 

Banca/EntePostale_____________________________________________________                    Agenzia _____________________________________________________________

Coordinate bancarie IBAN:

	PAESE
	CIN IBAN
	
	BBAN (italiano)

	
	
	CIN
	ABI
	CAB
	Numero di conto corrente

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


· che comunicherà immediatamente alla Scuola di Dottorato e all’Area Pianificazione Finanza e Controllo ogni variazione riguardante quanto ivi dichiarato.

Il/La sottoscritto/a inoltre dichiara di essere consapevole che ai sensi del D.P.R. 445/2000 le dichiarazioni mendaci, le falsità negli atti e l'uso di atti falsi sono puniti ai sensi del codice penale e delle leggi speciali in materia.
Secondo quanto previsto dal D.Lgs. n. 196 del 30/06/2003 (Codice in materia di protezione dei dati personali) il trattamento dei dati sopraindicati sarà improntato ai principi di correttezza, liceità, trasparenza e tutela dell’interessato. 

Camerino, _________________
                                                                        Firma leggibile 

	ALLEGATO A: ELENCO CODICI DI ALTRE FORME ASSICURATIVE OBBLIGATORIE

	PENSIONATI

	001
	Pensionati di tutti gli Enti pensionistici obbligatori

	002
	Iscritti a gestione separata INPS titolari di pensione previdenziale diretta (circ. INPS 42 del 26/2/2003)

	ASSICURATI DI ALTRE FORME ASSICURATIVE OBBLIGATORIE

	1 - I.N.P.S.

	101
	Fondo Pensioni Lavoratori Dipendenti

	102
	Artigiani

	103
	Commercianti

	104
	CD - CM

	105
	Versamenti Volontari 

	106
	Versamenti Figurativi (CIG, ecc…)

	2 - I.N.P.D.A.P.

	201
	Dipendenti da Enti locali e Dipendenti delle Amministrazioni dello Stato

	3 - Casse Previdenziali Professionisti autonomi

	301
	Dottori commercialisti

	302
	Ragionieri

	303
	Ingegneri e Architetti (obbligo di cancellazione dalla Cassa Architetti se il dottorato si Iscrive alla Gestione Separata INPS)

	304
	Geometri

	305
	Avvocati

	306
	Consulenti del lavoro

	307
	Notai

	308
	Medici

	309
	Farmacisti

	310
	Veterinari

	311
	Chimici

	312
	Agronomi

	313
	Geologi

	314
	Attuari

	315
	Infermieri professionali, Assistenti sanitari, Vigilatrici d'infanzia

	316
	Psicologi

	317
	Biologi

	318
	Periti Industriali

	319
	Agrotecnici, Periti Agrari

	320
	Giornalisti

	321
	Spedizionieri (sino al 31-12-1998)

	107
	Fondi Speciali

	401
	Dirigenti di Azienda

	501
	Lavoratori dello spettacolo


