Codice fiscale

TIPO DI C thi Dichiarazione Protocoll Eventi
orrettiva rotocollo ven
DICHIARAZIONE nei termini integrativa dichiarazione inviata eccezionali
DATI RELATIVI . . .
ognome o Denominazione ome
AL SOSTITUTO 9 izt
Comune (o Stato estero) di nascita Provincia (sigla) Data di nascita Sesso
. (barrare la relativa casella)
giorno mese anno
M F
Casi ‘ ‘
particolari
Codice fiscale Codice attivita Telefono o fax
D prefisso numero
Indirizzo di posta elettronica
Codice paese estero Codice di identificazione fiscale estero
Stato Natura Situazione Codice fiscale del di di
giuridica odice fiscale del dicastero di appartenenza
(tab. SA) (@b, 58) (tab. SC) (riservato alle Amministrazioni dello Stato)
DATI RELATIVI AL Codice fiscale Codice carica Data apertura fallimento Data carica
RAPPRESENTANTE giorno mese anno giorno mese anno
FIRMATARIO DELLA ‘ ‘ ‘ ‘
DICHIARAZIONE
Cognome Sesso
9 Nome (barrare la relativa casella)
M F
Data di nascita Comune (o Stato estero) di nascita Provincia (sigla)
giorno mese anno

Codice Stato estero

Indirizzo estero

Stato federato, provincia, contea

Telefono o fax

prefisso numero

Localita di residenza

Codice fiscale societa o ente dichiarante

REDAZIONE DELLA
DICHIARAZIONE

Tipologia invio

[]

Casi di non trasmissione
dei quadri ST, SV e/ 0 SX

[]

QUADRI COMPILATI E RITENUTE OPERATE

SF SG SH N| SK SL SM SO SP SQ SS DI ST Y SX Sy
Dipendente Autonomo Capitali Locazioni brevi Altre ritenute
Incaricato in
gestione separata
GESTIONE SEPARATA
Codice fiscale altro incaricato Sostituto Dipendente ~ Autonomo Capitali  Locazioni brevi  Altre ritenute
Codice fiscale altro incaricato Sostituto Dipendente ~ Autonomo Capitali  Locazioni brevi  Altre ritenute

FIRMA DELLA
DICHIARAZIONE

Attestazione

[]

Codice

Situazioni particolari

FIRMA DEL DICHIARANTE

Invio awviso telematico controllo automatizzato
dichiarazione all'intermediario

[]

Soggetto Codice fiscale

FIRMA
Soggetto  Codice fiscale

FIRMA
Soggetto  Codice fiscale

FIRMA
Soggetto  Codice fiscale

FIRMA
Soggetto  Codice fiscale

FIRMA




