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XVIII LEGISLATURA
DICHIARAZIONE PER LA PUBBLICITA' DELLA SITUAZIONE PATRIMONIALE
: (Legge 5 luglio 1982, n. 441)
VARIAZIONI INTERVENUTE IN RAPPORTO ALL’ULTIMA DICHIARAZIONE PRESENTATA

DICHIARANTE |
Cogrome Nome ' Data di nascita Stata civile
SBROLLINY DANIELL | dofo8/1gry  |commasTA

- Attesto che nessuna variazione della situazione patrimoniale & intervenuta in rapporto all’ultima
dichiarazione presentata.

OPPURE

Attesto che in rapporto all’ultima dichiarazione presentata sono intervenute le seguenti variazioni:
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........................................................

i o



B Modello N.
MODELLO 730-3 Redditi 2020

prospetto di liquidazione relativo all'assistenza fiscale prestata

D 730 reftificativo @ 730 integrativo
Q@‘&Yé zia ; D Fegr‘o ad informare il contribuente di eventuali comunicazioni Comuricazione dati rettificati Sostitute, CAF
<§‘ mexntrate « I'Agenzia delle Entrate relative dllo presente dichiarazione CAF o professionista o professionista non delegato

GNOME E NOMEO DENOMINAZIONE . N ICRIZONE ABO DFI CAF

67

CODICE FISCA(E
SOSTIUTO D'IMPOSTA O CA h '
O PROFESSIONISTA ABILITATO 0733971 1009

} RESPONSABILE ASSISTENZA FISCALE

DICHIARANTE

 SBROLLINI DANIELA

CONIUGE DICHIARANTE

REDDIT DEJ FABBRICAT] .
REDDITI-DFLAYORD DIPEND ASSIMILATE - - 99.699 .00
AR REDDI . - . .00)
IMPONIBIEF CEDOLARE SEECA. 1. @ ) . , 6.178.00

99.699

1.421 00
1.590,00
,00

©.00

,00]

00

; ,00)
Detidzio ilini'cor ¢ ii . : 00

Altre detrazioni dirposias 10 V ‘ ‘ 00

Defraiziohe per compara sicurezzo e difese o . 00

- - - o0
.00
.00
.00
00
.00

TOTALE DETRAZIONI E CREDITI DIVPOSTA

TeamSystem S.p.A - Via Sandro Pertini, 88 - 61122 Pesaro (PU) - COPIA CONFORME AL PROVVEDIMENTO AGENZIA DELLE ENTRATE DEL 15/01/2021 e succ. modificazioni



SBROLLINI

Modello N.

33.030.00

00

00

00

L0

00

00

00

00

36.041.00

-3

1.984 c0

.00

00

00

00

00

.00

00

00

99.699 05

1.226 .00

1.226.00 00
00 00
711.00 00
711.00 00
00 00

213.00

2130

1.297 oo .
1.297 .00 .00
00 00

1 .232 00

00

4.995,00 !

da rimborsare

4,995 g’

da ron versare

““DERIT

Impar

Importi da trattenere/Versaie

.00

7
0C

.00

G0

G0

00

06

G

ACCONIO 20% REDDIH

0C

0C

ACONIOADDIZIONALE rov‘ur\v\& xvzi

00

00

65 00

519 o

178 g

cuida uilizzom in - |
ensaizione con F24

" DEBII

Imparti
da non versane

1 Importi da'irottenere /s versare

3

7

08

00
,00

00

.00

AIOE wam&é AAERBAE

S1A $O51 ”LJ“\:A PREA DIRISULL

CEDBIARE SECCAIOCAZON

PRIVA RATA ACCORNTO CEDOLARE SECC A 202?

SECONDA Q) UNICA RATA ACCONTO CEDOLARE SECCA 20701
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Modello N.

s e

L ACCONTT IRPEF zo; Radd»to com >lssax,v<,>
CASIPARTICOIAR)

{mpors U cutcalcola

Primeirala acctinto IRPEF

Adeonts addizionale co

Prima rale dcconts

DICHIARANTE

00|Residuo2018/”
0o[Resduo2018

oo
Resicuo credito d'impnaa par bonfica amb nla . T 001

credils d'imoosla per nobopa i : . : .00
 DICHIARANTE :
__ CONIUGE DICHIARANTE

Crediio:d Jumpcsn

N)G’f b Jmf(\ KEamE

nese di luglie fgesioy
O 0di idileizzarions i salds
lMPORTO DA VERSARE CONHL MOD, F24 dip
Si ,-; 'm ﬁccc;r*o nel mese d i

IMPORTO CHE SARA! RIMBORSATO DAL DA ORE Dl LAVDR

Nel vese di luglo fagos: 10/ aeﬁﬂmbre per | per lunGﬁ]

M) k) (3R @ LN AR BREIR >
S B3, & P R X2 {3
17 RPEE 00 : 00
172 ADDIZIONAIF REGIONALE IRPES ‘ .00 e
173 | ADDIZIOINAIE COMUNALE RFEE , 00 00 00
174 1 ACCONTO 20% BEDDIN IASSAZIONE SEPARATA o 00 08
175 | IMPOSTA SOSTITUTIVA PREMI DI RlSdL’ATO 00
176 | CEDOWART SEGCA IQCAZION! ~ : 00
178 | IMPORTO CHE SARA’ RIMBORSATO DAL DATORE LA ao > DALZENIE PENSI 00

179 !MPORTO CHE SARA' RIMBORSATO DALL’AGENZIA DELLE ENTRAT
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" DATI PER LA COMPILAZIONE DEL MODELLO F24

: Creono (oA QUADRQ 1

TE DREnpENIL SEMZA SOSTHUTS

{eredi® non superiore . 12 suio)

.00 06
00 00
00 C0
00 Y

00
.00 0

| Ceeono foa GuaRs )

: I5 DIPENDENTE SERZA SF)SHEUIG

{eredite hon superiore a 12 eurb)

00

.00

e
Ry

o)
v

Y
00

e
UL

218 | TOTAE
DB A

IMBORTO D& VERSARE

GO

00

«23?3@

L0

232 | A *)IZIONALI: REC‘ ION/\LE lPPCF

00

233 A )lZlON/\LE coxv\x INALE lRPFF

L0

MESSAGGH ‘
Per il calcolo defla detrazione del 19% le spese sanitarie indicate nei righi E1 efo E2 del Dichiarante, sono state

ridotte di euro 129,11 ai sensi di legge.

FIRMA DEL DATORE DI LAVORO O DEL RAPPRESENTANTE DEU. NT/V
DEL RESPONSABILE DELL‘ASSISTSNZA FlSCALE DEL CAF O’DE PRO
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