L.R. 19/25 art. 6 commi 67-69

REVISIONE DEFIBRILLATORI 2026
Elenco giustificati di spesa per costi sostenuti dalla ASD/SSD

ALLEGATO B

ALLEGARE COPIA FATTURE ELETTRONICHE E RELATIVE ATTESTAZIONI PAGAMENTO ( COPIA BONIFICO BANCARIO COMPLETO DI CRO/TRN )

FORNITORE

NUMERO E DATA
FATTURA

DATA
PAGAMENTO

DESCRIZIONE DPI

QUANTITA DPI

IMPORTO TOTALE
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