ASSOCIAZIONE ___________________________________

SEDE_____________________________________________

C.F. ______________________________________________
RIMBORSO SPESE DOCUMENTATE

Il sottoscritto _____________________________________________________________________ nato a ____________________________________________________ il ___________________ , in qualità di _______________________________________________ C.F. __________________

DICHIARA

Di ricevere dall’Associazione ________________________________________________________ la somma di € ________________________ per spese documentate così sotto specificate:

VOCE _____________________________ , SCONTRIN__ N. _________ € ______________

VOCE _____________________________ , SCONTRIN__ N. _________ € ______________

                                                                                                          TOTALE € _____________

Sostenute per conto dell’Associazione _________________________________________________

__________________ lì ______________

	Timbro Associazione
	Il Percepiente

_____________________________________


CITTA’ DI SIRACUSA

SPORTELLO UNICO DEL CITTADINO


