FAC-SIMILE


INTESTAZIONE ENTE:
RAGIONE SOCIALE

INDIRIZZO

PARTITA IVA

	Apporre la marca da bollo da € 2,00 se l’importo di cui si chiede la liquidazione supera € 77,47


	

	

	Spett.le

	PROVINCIA AUTONOMA DI TRENTO
Servizio Europa

	Ufficio Fondo Sociale Europeo

	Via G.Gilli ,4 – 5° piano

	38121 – TRENTO

	P.IVA: 00337460224

	


Luogo e data ______________
Nota n.__________
	OGGETTO:   Servizi di cura e custodia finanziati attraverso lo strumento dei Buoni di Servizio


Servizi erogati a valere sullo Strumento Buoni di Servizio della Provincia autonoma di Trento secondo il contratto prot. n. S139/______/_______/______/MB di data __________________, per un totale di Euro __________, per servizi già erogati.
Totale documento 






Euro  __________ 
e riferibili al Verbale di esito verifica rendicontativa prot.n._______________________ di data ____________

CODICE CUP__________________________

Pagamento:
Beneficiario (intestato a) ___________________________________________

Banca:_________________________________________________________
Indirizzo: _______________________________________________________
CODICE IBAN

   _._         _._                  _              _ _ _ _ _       _ _ _ _ _        _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _

Paese      CinIban       CinBban            ABI             CAB                  Numero Conto

