
Matricola Cognome Nome

 celibe/nubile  coniugato/a  vedovo/a  separato/a  divorziato/a

Data nascitaRapporto parentela Cognome Codice fiscale Luogo nascita Inabile (*) Decorrenza %

1

Dichiarazione annua per le detrazioni di imposta (legge n. 244  del 24.12.2007 art. 1, comma 221)

FAMILIARI PER
I QUALI SI
CHIEDE LA
DETRAZIONE

Il sottoscritto/a, consapevole che le dichiarazioni mendaci sono soggette a sanzioni penali previste all'art. 76 della Legge 445/2000, sotto la propria
responsabilità DICHIARA quanto segue:

2

DATI
ANAGRAFICI

 sezione A

 sezione B

Nome

(*) Portatori di handicap ai sensi dell'art.3 - legge 5 febbraio 1992, n.104

3
4
5
6
7
8
9

DICHIARAZIONI
AGGIUNTIVE

COMPILAZIONE
E INVIO

Inoltre DICHIARA:

NOTE SULLA
COMPILAZIONE
E SPEDIZIONE

Il presente modulo digitate ha, a tutti gli effetti, validità giuridica soltanto nel caso in cui la spedizione dello stesso venga effettuata dalla e-mail del dipendente. Con tale strumento è
infatti garantita la riconducibilità delle dichiarazioni rese al singolo dipendente pur in assenza di sottoscrizione, così come specificato dalla Risoluzione N. 29/E  della Direzione Centrale
Normativa e Contenzioso della Agenzia delle Entrate. La Direzione generale del personale provvederà ad inviare all'indirizzo e-mail del titolare della dichiarazione, una mail di conferma di
avvenuta ricezione.

Data compilazione

 che i familiari per i quali sono richieste le detrazioni di imposta non sono titolari di reddito proprio superiore a € 2.840,51 al lordo degli oneri deducibili (Dichiarazione obbligatoria)

 di impegnarsi a comunicare, entro 30 gg. dal verificarsi, ogni evento che possa modificare la situazione di cui sopra (Dichiarazione obbligatoria)

 dichiara di  trovarsi nelle condizioni previste dall'articolo 12 comma 2° del D.P.R. 22/12/1986  n. 917 e successive modificazioni per cui, chiede che gli /le venga attribuita, per il primo
figlio, la detrazione prevista per il coniuge fisicamente mancante (coniuge deceduto o che non ha riconosciuto i figli naturali e il dipendente non è coniugato)

 sezione C

 sezione D


Data nascita
Rapporto parentela
Cognome
Codice fiscale
Luogo nascita
Inabile (*)
Decorrenza
%
1
Dichiarazione annua per le detrazioni di imposta (legge n. 244  del 24.12.2007 art. 1, comma 221)
FAMILIARI PER I QUALI SI CHIEDE LA DETRAZIONE
Il sottoscritto/a, consapevole che le dichiarazioni mendaci sono soggette a sanzioni penali previste all'art. 76 della Legge 445/2000, sotto la propria responsabilità DICHIARA quanto segue:
2
DATI  ANAGRAFICI
 sezione A
 sezione B
Nome
(*) Portatori di handicap ai sensi dell'art.3 - legge 5 febbraio 1992, n.104
3
4
5
6
7
8
9
DICHIARAZIONI
AGGIUNTIVE
COMPILAZIONE E INVIO
Inoltre DICHIARA: 
NOTE SULLA COMPILAZIONEE SPEDIZIONE 
Il presente modulo digitate ha, a tutti gli effetti, validità giuridica soltanto nel caso in cui la spedizione dello stesso venga effettuata dalla e-mail del dipendente. Con tale strumento è infatti garantita la riconducibilità delle dichiarazioni rese al singolo dipendente pur in assenza di sottoscrizione, così come specificato dalla Risoluzione N. 29/E  della Direzione Centrale Normativa e Contenzioso della Agenzia delle Entrate. La Direzione generale del personale provvederà ad inviare all'indirizzo e-mail del titolare della dichiarazione, una mail di conferma di avvenuta ricezione. 
Data compilazione
 sezione C
 sezione D
Adobe Systems Incorporated
Modello Adobe Designer
Detrazioni di imposta
1.0
Daniela Ragazzu
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