COMITATO REGIONALE - Ufficio Rimborsi
Strada del Meisino, 19 ~ 10132 TORINO
Tel. 011/890.2006 Fax 011 /890.50.85
NOTA DI LIQUIDAZIONE TRASFERTE

Y : Alla FEDERAZIONE ITALIANA PALLAVOLO
@J

Il sottoscritto

nato a L ]ii[J I Ll |1telafonoL ]
residente a: | Jear [ 1 T T T 1erov |
Indirizzo; | ekl | l

Dichiara di aver effettuato la sequente trasferta in qualita i~ [ | 1° ARBITRO [ | 2° ARBITRO || SEGNAPUNTI
CAMPIONATI REGIONAL! - REGULAR SEASON

cavP. [ [ T Jearan® [ [ | Jsvoltasia [ ' il TT T 1717

CAMPIONATI REGIONALI - PLAYOFF . || Promozione || Retrocessione

E [ JearaN [ [ [ | |swolasia [ | QL T T T T 1]
FINALI GIOVANILI CAMPIONATO | | CONCENTRAMENTO| sl | [ NO |
GARA/E[ | Localita: [ W T T T 1T
COPPA PIEMONTE | '
1°FASE [ |2 FASE [ | SEMIFINALI-FINALI[ | Svoltasia: [ T T T T T
TORNEQ | Denominazione | - |
GAREtotalin® [ | swottosi &: | O O

RICHIESTA RIMBORSO SPESE

richlede if imborso della spese anticipate per conto delfa FIPAV nell'ademplmento dell'incarico assono dal sottoscritto per la causale di cul sopra )
iL VIAGGIO £ STATO EFFETTUATO CON L’AUTOVETTURA DI [ ]

1. SPESE DOCUMENTATE

Biglietto ferroviario / blghetto autolinea (allegare ricevuta originale) TOT € [ [ l 1 ,[ i : ] = € E[D ,D]
Pedaggt autostradal [ (allegare ricevuta in originale) TOT€ I [ { w] ,Ll ] 5 € [ ] ] J ,L ] 1
Pasto max € 15,50 (allegare ricevuta fiscale intestata non cumulativa) TOT € L j [ j ,{ ! } = € D:D ,Dj
2. INDENNITA" CHILOMETRICA (autorizzazlone presso il CR) E A
. Km percors| : | X€ | 025 indennitakm TOTE€| - ’ = € i
3. INDENNITA' PER DIREZIONE DI GARA Tore| | | | 3 ¢ :
ALLEGATIN® ' o £ vy
RTENUTADEL| %] su€ ’ =€ | % € '
TOTALE NETTO € ‘ € ;

+ 1l sottoscritto dichiara, sotto la propria rasponsabihta, di‘aver eﬁethsato la missione cosi come sowa‘iniﬁf:ato.‘ g

d_até- o bk F!rmabggi)iledelperuplente

: usotmsmnntﬁdmsom lapmpnarespombiﬁté,d\econtasuddeﬂamdenmﬁonmborsofotfettznononhasupe:atoﬂﬁnutedi€750000diwxal
- 3" comma lettera’ B dellart. 90 Legge 289/2002, pertanto su-tali somme non deve essere applicata la ritenuta dimposta pcevusta. Dlduala lnoltre che.
ia momemn dell‘effemvo pagamento cambiassero le suddette condizioni, sara mia cura comunicario alla FIPAV

data . . o Firma leggibile del partecipante

* Firma del Presidente C.R.



