BANDO RICERCA SALUTE 2018

PAGAMENTI CUMULATIVI
Il/La sottoscritto/a_________________________________in qualità di legale rappresentante dell’ente_____________________________avente sede legale in _____________________Via _________________________Cap_______Provincia__________P.IVA____________________
Dichiara 
Che il pagamento cumulativo n.………..del……………….. è  comprensivo dei seguenti titoli di spesa:
	Fornitore 
	Tipo documento
	N. documento
	Data documento
	Importo netto
	Iva 
	Totale documento

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	TOTALE
	


Luogo e data






























Timbro e Firma
