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Descrizione generata automaticamente]AREA DIDATTICA E SERVIZI AGLI STUDENTI
[image: ]SCRIVERE QUI L’INTESTAZIONE
MAX 3 RIGHE
TIMES NEW ROMAN 11 PUNTI, INTERLINEA SINGOLA, TUTTO MAIUSCOLO



COMPENSI COMMISSARI CONCORSI ESAMI DI STATO NELLA QUALITA’ DI COMPONENTI PER L’ESAME DI ABILITAZIONE ALL’ESERCIZIO DELLA PROFESSIONE DI ______________________________________________ ANNO ____________ SESSIONE ___________
Cognome_____________________________Nome________________________________
Nato il _______________a _______________residente a ___________________________
Via_______________________ n. _________ C.A.P. ____________ tel. ______________
Mail_______________________________________Qualifica_______________________
Personale Strutturato UNIPA______________ Matricola____________________________
Codice Fiscale _____________________________________________________________
Personale Esterno: Libero Professionista in qualità di________________________________
In Quiescenza dal __________ Dipendente presso l’Amministrazione _________________
Rilascia: Fattura ______________ Ricevuta Prestazione Occasionale__________________
Altro_____________________________________________________________________
Accredito Banca ___________________________ Agenzia ________________________
IBAN ___________________________________________________________________
Compenso fisso: Euro 413,17           Sezione unica                        


PARTECIPAZIONE: intera/parziale (n.___ sedute) 
(Se parziale proporzionale al n.__ di sedute)					Euro _____________________
PRESIDENTE (aumento del 20%) 						Euro _____________________
PROVE SCRITTE: elaborati corretti n.____  x Euro 1,29			Euro _____________________
PROVE ORALI: candidati esaminati n. ____ x Euro 1.29 			Euro _____________________
				        TOTALE Compenso Commissione	Euro _____________________
				        SPESE SE DOCUMENTATE 		Euro _____________________
							TOTALE con spese	Euro _____________________

DATA ________________________                   	IL PRESIDENTE _______________________________

Ai sensi dei decreti MURST e del Ministero della Sanità del 15/10/99, art.1,2,3 e del 18/09/00 art. 3

Scrivere qui l’indirizzo completo, telefono, fax, email e sito web
Max 2 righe, Times New Roman ,8 punti, interlinea singola
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