REPUBBLICA DI SAN MARINO

ISS

ISTITUTO PER LA SICUREZZA SOCIALE

AMMINISTRAZIONE
AREA RISORSE UMANE

UFFICIO PERSONALE E LIBERE PROFESSIONI

DICHIARAZIONE DEL LAVORATORE DIPENDENTE/PENSIONATO AL DATORE DI LAVORO

Generalita del lavoratore dipendente

Cognome:

N° Matricola:

Data di Nascita:

Periodo d'imposta:

Datore di Lavoro:

Nome:
Cod. I.S.S.:

Residenza

Decorrenza:

Il/la sottoscritto/a

ai sensi dell’art. 16 della Legge

16/12/2013 n. 166 dichiara di aver diritto alle detrazioni soggettive dall'imposta per persone a carico come segue:

|:I 1) coniuge a carico non legalmente ed effettivamente separato

1I/la sottoscritto/a

dichiarazione resa € conforme al vero e si impegna a comunicare entro il termine di 30 giorni le variazioni alla presente dichiarazione.

trattamento dei dati personali”.

dichiara di essere a conoscenza che le
informazioni ed i dati forniti nell'ambito di procedimenti amministrativi e per la fruizione di servizi erogati dallAmministrazione saranno
trattati in conformita allTnformativa pubblicata sul portale dello Stato www.sanmarino.sm - Canale Tematici “Informativa per il Firma del dichiarante

Cognome Nome Cod. I.S.S.
(1 2) figlio a carico numero figli
Cognome Nome Cod. I.S.S. %
[_1 3) genitori a carico numero genitori
Cognome Nome Cod. I.S.S. %
[_1 4) suoceri a carico numero suoceri
Cognome Nome Cod. I.S.S. %
[_] 5) familiari conviventi a carico numero familiari
Cognome Nome Cod. I.S.S. %
|:I 6) parenti e affini che esercitino effettivamente il diritto agli alimenti numero parenti
Cognome Nome Cod. I.S.S. %
N.B.
Il/la sottoscritto/a consapevole delle conseguenze civili e penali previste per coloro che dichiarano il falso, conferma che la In fede

MODUL-ISS-UFF.PERS. 1- REV. 2 del 19/03/2021

PAG. 11




