
CARTA INTESTATA DEL SOGGETTO BENEFICIARIO

PAGAMENTI CUMULATIVI

Il\La sottoscritto\a_________________________________nato\a _______________ in qualità di legale rappresentante dell’impresa_____________________________avente sede legale in _____________________Via _________________________Cap_______Provincia___________
Dichiara 
Che è stato effettuato un pagamento cumulativo comprensivo dei titoli di spesa sotto elencati:

	Fornitore 
	Tipo documento
	N. documento
	Data documento
	Importo netto
	Iva 
	Totale documento
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Timbro e Firma
