
 
 

 

 

 

 

 

Al Magnifico Rettore 

UNIVERSITA’ DEGLI STUDI  

SIENA 

 

IL/LA SOTTOSCRITTO/A___________________________________________________________________ 

 

QUALIFICA_______________________________________________________________________________ 

 

DIPARTIMENTO DI________________________________________________________________________ 

 

dichiara che ha percepito nell’anno 2012 retribuzioni o emolumenti a carico delle pubbliche finanze in ragione di 

un rapporto di lavoro dipendente o autonomo per un importo annuo complessivo non superiore a 293.658,95 

derivante anche dai seguenti incarichi retribuiti:  

 
DESCRIZIONE INCARICO__________________________________________________________________________ 

 

DENOMINAZIONE DEL SOGGETTO CONFERENTE___________________________________________________ 

 

PERIODO DI SVOLGIMENTO DELL’INCARICO_______________________________________________________ 

 

IMPORTO COMPENSO LIQUIDATO _________________________________________________ 

 

EVENTUALE DATA DI AUTORIZZAZIONE_______________O MOTIVI DI ESCLUSIONE __________________ 

_________________________________________________________________________________________________ 

 

DESCRIZIONE INCARICO__________________________________________________________________________ 

 

DENOMINAZIONE DEL SOGGETTO CONFERENTE___________________________________________________ 

 

PERIODO DI SVOLGIMENTO DELL’INCARICO_______________________________________________________ 

 

IMPORTO COMPENSO LIQUIDATO _________________________________________________ 

 

EVENTUALE DATA DI AUTORIZZAZIONE_______________O MOTIVI DI ESCLUSIONE __________________ 

_________________________________________________________________________________________________ 

 

 

DESCRIZIONE INCARICO__________________________________________________________________________ 

 

DENOMINAZIONE DEL SOGGETTO CONFERENTE___________________________________________________ 

 

PERIODO DI SVOLGIMENTO DELL’INCARICO_______________________________________________________ 

 

IMPORTO COMPENSO LIQUIDATO _________________________________________________ 

 

EVENTUALE DATA DI AUTORIZZAZIONE_______________O MOTIVI DI ESCLUSIONE __________________ 

_________________________________________________________________________________________________ 

 

(ripetere la descrizione, se necessario, per ogni ulteriore incarico) 

                                             FIRMA  

 Siena, ___________________        

          ___________________ 
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