
SCHEDA DI RILEVAZIONE ANAGRAFICA DELLE PRESTAZIONI 
(art.53 D.Lgs. 30/3/2001 n.165) 

 
 
DATI RELATIVI AL DIPENDENTE 
Nome __________________________________________________________________________ 

Cognome _______________________________________________________________________ 

Luogo e data di nascita ____________________________________________________________ 

Codice Fiscale  ___  ___  ___  ___  ___  ___  ___  ___  ___  ___  ___  ___  ___  ___  ___  ___    

Amministrazione di appartenenza: 

CF / Partita IVA _________________________________________________________________ 

Denominazione __________________________________________________________________ 

 
Data di autorizzazione o conferimento ___/___/____  
 
DATI DEL SOGGETTO CONFERENTE 
Tipologia soggetto conferente: 

□ Pubblico  

         CF__________________________________________________________________ 

         Denominazione _______________________________________________________ 

□ Privato – persona fisica con CF rilasciato in Italia 

       CF__________________________________________________________________ 

       Nome________________________________________________________________ 

       Cognome _____________________________________________________________ 

       Genere     M    F 

       Data di nascita  ___/___/_____ 

□ Privato – persona fisica senza CF rilasciato in Italia 

       Identificativo (ID)______________________________________________________ 

       Nome_______________________________________________________________ 

       Cognome ____________________________________________________________ 

       Genere     M    F 

       Data di nascita  ___/___/_____ 

□ Privato – persona giuridica con CF rilasciato in Italia 

       CF / Partita IVA _______________________________________________________ 



       Ragione Sociale ______________________________________________________ 

□ Privato – persona giuridica senza CF rilasciato in Italia 

        Identificativo (ID) ____________________________________________________ 

        Ragione Sociale ______________________________________________________ 

 
 
 
DATI INCARICO 
Oggetto dell’incarico: 

□ arbitrato 
□ direzione e coordinamento di lavori, collaudo 
□ consiglio di amministrazione 
□ collegio sindacale 
□ revisore dei conti 
□ docenze 
□ commissioni 
□ rilevazioni e indagini statistiche 
□ consulenze tecniche 
□ commissari ad acta 
□ altre tipologie_____________________________________(descrizione) 

RELAZIONE (max 500 caratteri) 

___________________________________________________________ 

Importo ___________________________________________ Tipologia importo:  □ previsto   □ 

presunto 

Incarico conferito in applicazione di una specifica norma: 
□ no 
□ sì 

Riferimento 
normativo___________________________________________________________ 
Numero _______________ Data ___/___/____ Articolo ______________ Comma 
__________ 

 
Data inizio incarico ___/___/___              Data fine incarico ___/___/____ 
Doveri di ufficio:  □  sì      □  no 

Incarico saldato:   □  sì      □  no 

Gli emolumenti, compensi, indennità percepiti dai dipendenti delle amministrazioni pubbliche ai cui 
all’art.1, comma 2 del D.Lgs. 3-2-1993, n.29, per l’espletamento di incarichi affidati 
dall’amministrazione di appartenenza, da altre amministrazioni ovvero da società o imprese 
controllate direttamente o indirettamente dallo Stato o da altro ente pubblico o comunque 
autorizzate dall’amministrazione di appartenenza, sono versati per il 50% degli importi lordi 



superiori ad euro 103.291,38 annui, nel conto dell’entrata del bilancio dell’amministrazione di 
appartenenza del dipendente. Il versamento deve essere effettuato dai soggetti che hanno 
conferito l’incarico all’atto della liquidazione, previa dichiarazione del dipendente circa l’avvenuto 
superamento del limite sotto indicato. 
 
Il sottoscritto dichiara che l’importo annuo percepito in relazione ad incarichi affidati: 

□ non supererà con il presente incarico la somma di € 103.291,38 
□ supererà con il presente incarico la somma di € 103.291,38 per un importo di € 

________________ 
 
                                                                            Firma 
___________________________________________ 
 
DA COMPILARSI ESCLUSIVAMENTE A CURA DELL’UFFICIO LIQUIDATORE: 
 
Pagamenti associati all’incarico 
 
anno dell’erogazione dell’importo:______   Importo:____________________ 
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