MODULO RICEVUTA PER COLLABORAZIONI OCCASIONALI
Marca da

bollo: € 1,81

se l'importo

supera

€ 77,47

Il/la sottoscritto/a …………………………………………………………………………………                          
                                              (   c   o   g   n   o   m   e         e       n    o   m    e    )
Nato/a  a ….........................................................................................il  ............................
                                              (  l  u  o  g  o   d  i   n  a  s  c  i  t  a    )                                                                ( data di nascita)

Residente a …………………………...  in  ………….………..……………………


                                ( CAP - c i t t a’  d i   r e s i d e n z a )                         (I n d i r i z z o :     v i a   e   n. )

Codice fiscale  n     ………………………………………………..…………….. 
Dichiara

Di ricevere Dal COMITATO REGIONALE CONI DEL FRIULI VENEZIA GIULIA, con sede a Trieste, in Via dei Macelli n. 5, codice fiscale : 01405170588  P. IVA 00993181007  

LA SOMMA DI  



€  ………………………
RITENUTA D’ACCONTO 20%
€  ………………………

IMPORTO NETTO DA PAGARE
€  ………………………

quale compenso per la seguente collaborazione svolta:
…………………………………………………………………………………………………….……………………………………………………………………………………………………

                                                                                                    FIRMA:……………………………..…………………….

LUOGO E DATA…………………………………….

Il/la sottoscritto/a …………………………………..……………………………………….
                                          (   c   o   g   n   o   m   e         e       n    o   m    e    )

DICHIARA DI AVER PERCEPITO ALLA DATA ODIERNA COMPENSI PER COLLABORAZIONI LA SOMMA TOTALE DI
Euro …………………………  (Euro …………………………………………………………………..)

                (importo in cifre)



( i m p o r t o   in    l e t t e r e )
Prevista dall’art. 69, comma 2, del DPR 917/1986, consapevole delle sanzioni penali previste in caso di dichiarazioni non veritiere e di falsità negli atti (art. 76, DPR 445/2000 e art. 489 del Codice Penale
                                                                                                    FIRMA:……………………………..…………………….

LUOGO E DATA ………………………………….

ALLEGARE COPIA DELLA CARTA D’IDENTITA’ DEL DICHIARANTE

