	SCHEDA FORNITORI PER COMPENSI DA ASSOGGETTARE A RITENUTA D’ACCONTO


DATI    PERCIPIENTE   PERSONA    FISICA

COGNOME  DEL PERCIPIENTE
        _________________________________________________________________

NOME DEL PERCIPIENTE                      _________________________________________________________________

DATA DI NASCITA

        _______________________________

COMUNE DI NASCITA                             _________________________________________________   PROV. _________

COMUNE DI RESIDENZA                       ___________________________________________________________________

PROV. DI RESIDENZA ____________     C.A.P. _________________________     

VIA        ______________________________________________________________________________________________

CODICE FISCALE    ___________________________________________       PARTITA IVA _______________________

INDIRIZZO E-MAIL ​​​​​​​​​​​​​​​​________________________________________________________________________________

DATA _______________________         FIRMA ___________________________________________________

***********************************************************************************************

DATI   PERCIPIENTE   DIVERSO DA   PERSONA    FISICA

(studi associati, associazioni, ecc)

DENOMINAZIONE __________________________________________________________________________________

COMUNE DOMICILIO FISCALE  _________________________________CAP ________________PROV.  _________

VIA  DOMICILIO FISCALE   __________________________________________________________________________

CODICE FISCALE  (OBBLIGATORIO) _________________________________________________________________

PARTITA IVA _________________________________

INDIRIZZO E-MAIL ____________________________________________________________________________________

DATA _______________________         FIRMA ____________________________________________________________

************************************************************************************************

	MODALITÀ DI PAGAMENTO


1) CONTANTI fino al limite di euro 999,00  c/o sportelli Credifriuli ag. Lignano Sabbiadoro - eventuale quietanza di ____________________________________________COD. FISCALE   __________________________________

2) ACCREDITO BANCARIO p/o Banca  _______________________________________________________________________

filiale o Agenzia di ________________________________________________________

 
 IBAN (obbligatorio) ______________________________________________________

3) ACCREDITO IN C/C POSTALE N. _______________________________________


IBAN (obbligatorio) _______________________________________________________

DATA _________________              FIRMA ____________________________________

I dati della presente scheda saranno gestiti ai fini degli adempimenti fiscali legati alla funzione dell’Ente di sostituto d’imposta: devono essere compilati in modo leggibile ed in caso di variazioni successive, le stesse devono essere tempestivamente comunicate, diversamente la Ditta si assumerà ogni responsabilità per ritardi e/o omissioni.

