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AZIENDA i'ER LA MOBILITA' NELL'AREA DI TARANTO S.p.A.

Sede legale ed amministrativa: 74100 TARANTO - Via C. Battisti, 657

Telefono 09973561 (5 linee urbané) - Fax 0997794247

Codice fiscale, Partita IVA e n® di iscrizione al Registro delle Imprese di Taranto 00146330733
Capita Sociale sottoscrittd:-€ 5.497.272,00 - Capitale Sociale versato; € 8,381.881,75

. ORDINATIVO DI PAGAMENTO

GESTIONE | ESERCIZIO | N.ORDINATIVO DATA COD.CASSA COD.CASSA IMPORTO ORDINATIVO
' 0 529 30/04/2013 € 4.467.97
IL CASSIERE S.RAFFAELE CITTADELLA CARITA’

PAGHERA'
LA SOMMA DEL PRESENTE ORDINATICO DI PAGAMENTO
A FAVORE DI:

DICONSI EURO: quattromilaquattrocentosessantasette,97
* | PAGAMENTO:  RIMESSA DIRETTA 60 GIORNI

BANCA MONTE DEI PASCHI DI SIENXXXXX 1BAN: IT35P0103015805000007821559

P.LE CITTADELLA DELLA CARITA'l
74100 TARANTO (TA)
Partita IVA: 01051420733

CC 03.18;21.039

CAUSALE DEL PAGAMENTO

12/2012 ACC.SANITARI 19 DIPENDENTE C\G-[ x 095§ 34 6[49 ‘.

PAGAMENTOQ FATTURE N,
551 MDL, 552 MDL, 55 P TV
PAGAT O
\% IMPORTO LORDO
| € 446797
14 s, 2313 :
TOTALE RITENUTE € 0,00
BANCA KON:L DI PASCRIDISIENAS p.A
- .. filiale di Taranto IMPORTO € 4.467,97
CASSA CASSA
. IMPORTO LORDO € 4.467,97
RISULTANZE :
DELLA GESTIONE DI CASSA PREVISIONE € 0,00
/ ‘ € 0,00 -
i \ ESTREMI DELIBERA PROG. ORDINATIVI EMESSI
TRY
194/09 DISPONIBILITA' € 0,00

IL DIRE RE ILPR TE




TARANTO

CONTO IN EURO™ ™~
12:15 OP. EURD " 14.05.13 9602 7'78215,59 960102500224  9601.
~"7 AN RAFFAELE CITTADELLA DELLA CARIT
PIAZZALE MONS. GUGLIELMO MOTOLESE 1
74100 TARANTO TA
CREDITO

MANDATI DI PAGAMENTO T 4.467,97 14.05.13 7
(PARI A LIRE T T 8.651.196)
A.M.A.T. AZIENDA PER’LA MOBI/MAN.529/551 552 554 MDL CIG 03583464
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AZIENDA PER LA MOBILITA' NELL'AREA DI TARANTO S.p.A.

Sede legale ed amministrativa: 74100 TARANTO - Via C. Battisti, 657

Telefone 09973561 (5 linee urbane) - Fax 0997794247

Codice fiscale, Partita IVA e n® di iscrizione al Registro delle Imprese di Taranto 00146330733
Capita Sociale sottoscritto: € 5.497.272,00 - Capitale Sociale versato: € 8.381.881,75

ORDINATIVO DI PAGAMENTO

GESTIONE ESERCIZIO | N.ORDINATIVO DATA COD.CASSA COD.CASSA IMPORTO ORDINATIVO
0 529 30/04/2013 € 4.467,97
IL CASSIERE S RAFFAELE CITTADELLA CARITA'
PAGHERA'

LA SOMMA DEL PRESENTE ORDiNATICO DI PAGAMENTO

A FAVORE DI:

P.LE CITTADELLA DELLA CARITA"
74100 TARANTO (TA)
Partita IVA: 01051420733

CC 03.18;21.039

PAGAMENTOQ:

DICONSIEURO: quattromilaquattrocentosessantasette,97

RIMESSA DIRETTA 60 GIORNI
BANCA MONTE DEI PASCHI DI SIENXXXXX

IBAN: IT35P0103015805000007821559

CAUSALE DEL PAGAMENTO

12/2012 ACCSANITARI 19 DIPENDENTE (\6—, = 0_?-‘ 583k 6'4:] 9

‘. " |PAGAMENTO FATTURE N.
551 MDL, ‘552 MDL, 554 MDL

IMPORTO LOBDO € 446797

TOTALE RITENUTE . € 0,00

IMPORTO - € 446797

CASSA CASSA
IMPORTO LORDO € 446797
RISULTANZE ‘ '
DELLA GESTIONE DI CASSA PREVISIONE € 0,00
i PROG. ORDINATIVI EMESSI | © 0,00
_ ESTREMI DELIBERA )
94/09 DISPONIBILITA' € 0,00
\n
V-ST CONTABILITA IL DI IL PR E

- ren -
=
tri
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CITADELLA DELLA CARITA

N \\\\\\\
%\

n.._..,,,f///#/////////ﬂ' ‘

Medicina del lavoro
F'-'?ESH)BH'E
JG ISEMREGENERAE
Spett.le: AMAT S.P.A. ER - ORETTORE AMMNSTRATVO £
VIA CESARE BATTISTI 857 !ET Hn=/ FORE TECKICO d
74100 TARANTO (TA) g o SCOMMNEN0 [
IA:” AHRCENPRANSTR
Cod.Fisc. 00146330733 MR RESHICOMIRMIM o
R oy Bﬂh’C!O O
Part.IVA 00146330733 3’; MFORMATICA 0
FERSONALE /RETRIBUZD,
Ur JEico M g
Fattura N. Data ULPT BRODNTTITRAFFICO r
fR
552 MDL | 20/12/2012 220 MOOERAECONMD 1
) HET WUALIA :_]
-
Vi nmettiamo fattura per esami clinici effettuati 'presso il nostro Centro Polifunzionale per Diagnosi e
Riabilitazione ai Vs. dipendenti come da allegato prospetto analitico, per un importo totale di:
Periodo: dicembre 2012 Dal: 3-dic-12 Al 20-dic-12 i
N.dipendenti 1
N.Ordine  VISITE ASL (ulteriori accertamenti)
SCONTO 10 " IMPONIBILE € 39,50
SCONTO € 3,95
Totale € 35,55
Mcdalita di pagamento:
RIMESSA DIRETTA
' BANCA:Monte dei Pachi di Siena
ABI 01030 CAB 15805 C/C 000007821559  CIN:P
IBAN:IT35 P0O10 3015 8050 0000 7821 559
Vi informiamo che non ricevendo il pagamento entro D.LGSA96/2003: TUTELA DELLA PRIVACY
la seadenza indicata, ci vedremno costretti ad addebitarVi . '
gli interessi legali di mora prevxstl dall'Art..5 D.Lgs. Vi informiamo che i Vs.Dat anagrafici, necessariamente,
231/2002 ¢ a promuovere nzmne legale peril recupero sono inseriti in una ns. banca dati e vengono usati per
del credito. fini ammuinistrativi e per 'adempimento di obbligh di
. legge. ’
Esente da IVA ai sens.i del'art. 10 D.P.R. 633/72 ¢ '
successive modificaziont
RIC “ | NIVA g 2 8&
|DATADIREGISTR. - ___ .
Ple Cictndello defia Caritd 0. 01 » 74123 TARANTC 3/[ //f 2/ /// ?/ ﬁ:ﬂ”::?‘%
Tel 099.47321 1) » Fax 099.4732250 i R
o T

PIVA DTO514Z0733 » CF. 90014210737
vww.cittodeliadellacantalt « cittodelio@citiodeliodellaconta.it

~ 7 GEN 10%

e 2012

FONDAZIONE SAN RAFFAELE CITTADELLA DELLA CARITA ERETTA iN ENTE MCRALE
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Medicina del lavoro ;
: : . 0 BOTREGEWE [

Spett.le: AMAT S.P.A, 3 BRETRORE AMUINSTRATIVO OO

B SRETTORE TECRICO (=)

VIA CESARE BATTISTI 657 - &
74100 TARANTO(TA) a5 Emmopimrany 5
B RESHOMMn o

Cod.Fisc. 00146330733
‘ i EbalmEMNGD O
Part.lVA 00146330733 g HRORATICH o
B FERSONALE IRETRIB
) U TENKD UZIG‘MEE]]
Fattura N. Data ) : uet RTIR)
. ___G Ff-q_UfERWECGNUMATG ]
A QAT e )

852 MDL 20M2/2012

N

Vi dmettiamo fattura per esami clinici effettuati .presso ﬂ‘:I.:lDSttO Centro Polifunzionale pez Diagnosi e
Rizbilitazione ai Vs. dipendenti come da allegato prospetto analitico, pex ua importo totale di:

Periodo: dicembre 2012 Dal: 3-dic-12 Al: 20-dic-12
N.dipendenti 1 _ S ' '
N.Ordine- VISITE ASL (ulteriori accertamenti) '
SCONTO 10 - IMPONIBILE "€ 39,50
' SCONTO- € 3,95
Totale € 35,55
‘Modalita di pagamento: :
RIMESSA DIRETTA
.~BANCA:Monte dei Pachi di Siena . :
ABI 01030 CAB 15805 C/C 000007821559  CIN:P
IBAN:IT35 P0O10 3015 8050 0000 7821 559
Vi informiamo che non ricevendo il pagamento entro D.1G8.196/2003: TUTELA DELLA FRIVACY
la scadenza indicatn, o vedremo costretti ad addebitarVi . : .
gli interessi legali di mors previst dall Act.5 D Lgs. Vi informiame che i Vs.Dati anagrafici, necessariamente,
231/2002 e a prommovere azione legale perll eeupers. : ' 5000 Inseriti in wna s, banca dati e vengono usat per
del eredite. ' : fissi ameeinistrativi ¢ per faderpimento di obblighi di
: : . legge. )
Esente da IVA i sensi dell'ast. 10 D.PR. 633/72 ¢ i ‘
suceessive modificaziond ) .
‘ RIC S| NIVA 328&
. |DATADIREGISTR. .- -
Pie Ciuudella deli Cortd n. Of = 74123 TARANTO ‘ {yf/{ 2,/'/2’ fﬁm

Tet. 099.47321 | | « Fox 0994732250
’ PIVADI0S51420733 = CF. 90014210737 . .
vwwoittodelodeliczoniait » citadelio@dttodetiodeliacoriiair © FONDAZIONE SAN RAFFAELE CTTTADELLA DELLA CARITA ERETTA IN ENTE MORALE %-

e B




VISTI

UFFICIO CONTRATTl_E ACQUISTI
verifica condizione; ordine’e contratto

UFFICIO PERSONALE ,
verifica visite di accertamento sanitario del personale

Data scadenza pagamento

Contr. Rep. n. . del . N
DATA FIRMA DEL RESPONSABILE
VitV
Delib. C.A. n. _ del X023 |
' IL RESP. UNITA' PERSONALE
Delib. C.A. . . del pel Supervisione

Delib. C.A. n. ? q del 07

Data scadenza pagamento
- {- (3 \

DATA PR/ ' -
Zpoz. 23 | e,

DATA 'ADDETTO AL RISCONTR \@7
01 %48, 2013 A

UEFICIO MAGAZZINO
verifica quantitd, documenti e condizioni contrattuali

IL RESP. CONTRA'H(
er su lSIOne

Contr. Rep. n. del
FIRVA
"1 uan. 201 ZW
20 Delib. C.A. n. del
Delib. C.A. n. del
UFFICIO RAGIONERIA
verifica dati contabili Delib. C.A. n. del

data scadenza pagamento indicata in fattura

Data scadenza pagamento

data scadenza di pagamento presur7/\
i

DATA FIRMA DEL RESPONSABILE

DATA FIRMA DEL R SABILE
1 4 FEB 2013 fjeﬁ

IL RESP. UNITA' TECNICA
per supervisione

1]
IL RESP. UNITASCONTABILITA' E BILANCIO
pe supervisicene

P Y

DATA FIRMA DEL RESPONSABILE

05 10| Lopeuth,

\/ ]

UFFICIO TECNICO
verifica perfetta esecuzione lavori

IL CAPO AREA INFORMATICA E STATISTICA
verifica dati tecnici

Data scadenza pagamento

Data scadenza pagamento

DATA FIRMA DEL RESPONSABILE

DATA FIRMA

IL RESPONSABILE UNITA' TECNICA
per supervisitone

DATA FIRMA DEL RESPONSABILE

UNITA" AA.GG. E PP.RR.
verifica conferimento incarico

NOTE:

Conferimentodel ...............ccccccv v vannn Prote...cooceiiiieeeeene

IL CAPO UNITA' AA.GG. E PP.RR.

DATA FIRMA




SAN RAFFAELE
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CITTADELLA DELLA CARITA Prot N
e 2 LOI0 7ﬂ17
P TRESDENTE o
Medicina del lavoro IS DREMOREGENERAE [
[ DRETORE AVMMISTRATVO O

‘ m ORETTORETECNICO O
Speftle: © AMAT.S.P.A BRDOMMMENTD DO

VIA CESARE BATTISTI 657 %’ﬂﬁ AERGENPRSINSIRI O

]

1 ACOESD

74100  TARANTO (TA) g f:mmsm’mm'ra‘mmgo 0

Cod.Fisc. 00146330733 U BFORMSICA ]
. UP PERSGMALE/RETRBUZION O

PartIVA 00146330733 U TECCO O
: dPT PRODDTITRAFIC)

WRG RAGION‘RW ECONOMATO

o1l BT LT |

Fattura N, Daiﬁ
554 MDL | 20/12/2012 ' ' -

Vi rimettiamo fattura per esami clinici effettuati presso il nostro Centro Polifunzionale per Diagnosi &
Riabilitazione ai Vs. dipendenti come da allegato prospetto analitico, per un importo totale di:

Pericdo: dicembre 2012 Dal: 3-dic-12 Al: 20-dic-12
N.dipendenti 19
N.Ordine VISITE ASL
SCONTO 10 IMPONIBILE € 1.524,00
SCONTO € 152,40
Imposta di bollo 1,81
Totale _ € 1.373,41

Modalita di pagamento: .
Bonifico Bancaric a 60 gg. data faftura ‘

BANCA:Monte dei Pachi di Siena
ABI 01030 CAB 15805 C/C 000007821559  CIN:P

IBAN:IT35 P010 3015 8050 0000 7821 559

D.LGS.196/2003: TUTELA DELLA PRIVACY

Viinfermiame che nen ricevendo il pagamento entro

la scadenza indicata, ¢i vedreno costretti ad addebitarVi )
gli interessi legali di mora previsti dall'Art..5 D.Lgs. Viinformiamo che i Vs.Dati anagrafici, necessadamente,
231/ 2002 e a promuovére azione legale per il recupera sone inseriti in una ns. banea dati e vengono usati per
del credito. . fini amministrativi e per I'adempimento di obblighi di
legge.
Escntc da IVA gi scnsi delfart. 10 D.P.R. 633/72 ¢ , - :
successive modificaziont H AR: »\ DA B L‘ a0l .‘ g 2 é) 4
‘ poororia ©. - £1,81 11+ |RIC N.IVA
osta di boll s um;sr - 1
Imposta di bollo su - -
it T DATA Di REGISTR. : _
4 724l

originale € 1,81

PJe Citadeila dello Cadta n 0 = 74123 TARANTO

Tel. 0994732111 » Fax 0994732250
Piva O1051420733 » CF, $0014210737
vvwew,cittadeliadeliccaritait « cittadellaificittodefiodeliocariait 'y




. Imposta di bello su

: \
CITTADELLA DELLA CARITA

Medicina del lavoro

Spett.le:

Cod. Fis_c.

Part.IvVA
FattwraN. Data

201242012

554 MDL

7 BEN 109 s
o 8
ou 2100 2017
F PRESDENTE O
5 DRETIORECERAE [
B IRET0RE AMMMSTRATVO O
. 8 IRETRERENCD O
AMAT.S.P.A E ESRTONENT O

ViA CESARE BATTISTI 657 IFB EHRGENPRENSTR O
B AOSTIICNRT O

74100 TARANTO(TA) i gogpronce O
00146330733 g Wﬂm o
00146330733 or TR o

EPT mmmm.mco r]
uRG R&GIDN‘RIAIECGNOMTO |
ol amrrwnulrs k|

‘_—.——————:D

Vi rimettiamo fattura pet esami clinidi effettuat presso il nostro Centro Polifunzionale per Diagnosi e
Riabilitazione ai Vs. dipendentl come da allegato prospetto analitico, pet un importo totale di:

Periodo; . dicembre 2012

."N.dipendenti ' 18

"N.Ordine  VISITE ASL
SCONTO 10

Imposta di bollo

Modalita di pagamento:
EBonifico Bancario & 60 gg. data faftura

BANCA:Monte déi Pachi di Siena

AB| 01030 CAB 15805 C/C 000007821559 - CIN:P -

- IBAN:IT35 P10 3015 8050 0000 7821 559

Vi informiamo che non deevéndo il pagamento entro

* Iz scadenza indicata, & vedrema costretti ad addehiterVi
gli nteressi legali di mora prev:su dall'Art.5 D_Lgs
231/2002 e 2 promuovere azione leg:n]e per il recupero
del credito. .

Esente da IVA i sensi dell'art. 10 D.P.R. 633/72 ¢
successive modificariont

ariginale €1,81 s i
' i

Pls Cittodelin delia Corid n, OF = 74123 TARANTO '

- Tel 099.47321 11 « Fox 099.4732250
PIVADI051420733 = CF, 50014210737

veww cittodeliodeTaceritait » citadelo@dtiadsfiodellocorizoit * l

Dal: 3-dic-12

A 20-dic-12
IMPONIBILE € 1.524,00
SCONTO € 152,40

1,81
Totale € 1.373,41

D.LGS5.196/2003;TUTELA DELLA PRIVACY
Vi informizmo che i Vs.Dati anagrafic, necessaramente,

sono insedtl in una ns. banca dati e vengono usati per
fini amministrativi ¢ per 'adempimento di obblighi di

- u 328C

DATA DI REGISTR, |
272 ’L}// ’(

é-ﬂﬂ’ua

1~ DELLA CARITA ERETTA IN ENTE MORALE k e 2




UFFICIO CONTRAT”_E ACQUIST!
verifica condizione; ordine’e contratto

UFFICIO PERSQNALE ,
verifica visite di accertamento sanitario de! personale

Data scadenza pagamento

Contr. Rep. n. . del .
DATA FIRM&DEL RESPONSABILE
Delib. C.A. n. . del 2oz 2012 -
1L RESP. UNITA' PERSONALE
Delib. C.A. 1 del per supervisione

Delib. C.A. n. 7 Zl

del 07
Data scadenza pagamento {

o (- (3 N

Yy, y .
DATA FIRM
202.20|13 W

DATA L'ADDETTO AL RISC%O
)1 MRY 2013 i h

UFFICIO MAGAZZINO
verifica quantita, documenti e condizioni contrattuali

N’
IL REBP. UNITA' CONTRATTI
pef supervisione

k Contr. Rep. n. del
DA, IR
U4 man, 201
Delib. C.A. n. del
Delib. C.A. n. del
UFFICIO RAGIONERIA \
verifica dati contabili Delib. C.A. n. del

data scadenza pagamento indicata in fattura

Data scadenza pagamento

data scadenza di pagamento presunt7\

DATA FIRMA DEL RESPONSABILE

DIAZL\FEB 2[]13 FIRMA DEL RTE‘;’@,\!SABILE

iL RESP. UNITA' TECNICA
per supervisione

IL RESP. UNI CONTABIL';TA' E BILANCIO
pe supervisibqe

DATA FIRMA DEL RESPONSABILE

%T%é-wtb Flwkﬁ

Vi :

UFFICIO TECNICO
verifica perfetta esecuzione lavori

IL CAPO AREA INFORMATICA E STATISTICA
verifica dati tecnici

Data scadenza pagamento

Data scadenza pagamentc

DATA FIRMA DEL RESPONSABILE

DATA FIRMA

IL RESPONSABILE UNITA' TECNICA
per supervisione

DATA FIRMA DEL RESPONSABILE

UNITA' AA.GG. E PP.RR.
verifica conferimento incarico

NOTE:

Conferimento del .............ooveeiieeinienn, Prot.....ccceviinii e

IL CAPO UNITA' AA.GG. E PP.RR,

DATA FIRMA
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SAN RAFFAELE

SN
\® e m
,,”/////////////, : @\%\ -7 SEN W0 g - 022,283
CITTADELLA DELLA CARITA - | : ;*::L” 710c. 707
' : 7 PRESDENTE 3

DRETTOREGENERALE [
B DRETTORE AMMNSTRATND

Medicina del lavoro _ .
- U OORETTORETECNCO

Spett.fe: AMAT S.P.A. | ¥ ISERCZOMOVMENTD OO

; WG AFFAR) GENPRISINGTR} D

VIA CESARE BATTISTI657  w xousisooimem
74100 TARANTO(TA) ¥ (WMUWieuico O

‘ . . FCORIMATICA
Cod.Fisc. 001_4633073? : g Tﬁﬁm IREREZON O
Part.IVA 00146330733
‘ €FT PROOTT TRAFFIRD
: HRG RAGIONERA/ECONOMATO [
Fattura N, Data O SiATF iy 2
551 MDL 20/12/2012 . — O

Vi timettiamo fattura per esami clinici effettuati presso il nostro Centro Polifunzionale per Diagnosi e
Riabilitazione ai Vs. dipendenti come da allegato prospetto analitico, per un importo totale di: 7

Periodo: dicembre 2012 . Dal: 3-dic-12 Al 20-dic-12

N.dipendenti 126

N.Crdine
IMPONIBILE € 3.057,20

1,81

Imposta di bollo

Totale € 3.059,01

Modalita di pagamento:

Bonifico Bancario a 60 gg. data faltura ]
e 3283 |

BANCA:Monte dei Pachi di Siena RIC
AB! 01030 CAB 15805 C/C 000007821559  CIN:P
IBAN:IT35 P010 3015 8050 0000 7821 559 ' DATA DI REGISTR.

Vi informiamo che non ricevendo il pagamento entro D.LGS.196/2003: TUTELA DELLA PRIVACY
la scadenza indicata, oi vedremo costretti ad addeb:t:qu
gli interessi legali di mora prewsn dailArt..5 D.Lgs.
231/2002 € a promucvere azione legale per 1l recupero
del credito.

Vi informiamo che { Vs.Dat anagrafici, necessariamente,
sono inseriti in una.ns. banca dat e vengono usati per
fini amministrativi e per 'adempimento di obblighi di

—_———

Esente da IVA ai sensi dell'art. 10 D.P.R. 633/72 ¢ Tl .
‘ RCA._DA BOLLD

successive modificazioni
_'UNO!BI - i
Imposta di bollo su A §1R§un1 '
originale € 1,81 i ‘ AEZSEF ?U(‘A*
o E 011003?393

Ple Crradeila defla Carta n. 01 » 74123 TARANTO

Tal, 0994732111 » Fax 0994732250

PIVA Q1051420733 » CF 90014210737 '
www.citindeflodellocaritait « cittodelflo@cittodeliodailaconitait

4
v " H



: +7 GER WD ’

iTTAD D RITA : : :

CITTADELLA DELLA CA - ow L1DIC. 200
. ORE GENE!

Medicina del Javoro _ . _ - B WAMMINTQ%ATNOS
) IT - BRETTORETECAICO O
Spettle: © AMAT S.P.A. o £ ERCZOMMMEND D)
P ; ; 16 NERIGENPRANSTR O
VIA CESARE BATTISTIBST & smsicommm o
74100  TARANTO(TA) & (omamsmen o
Cod:Fisc. = 00146330733 B AT 0
:Flsc. 001 /33 ui; méwmmwom =

PartIVA 01463307 !
_ 001 3 FT BONOTITRAFFID |EIJ
HRG RAGIONERIA ECONOMATD [
Fattura N. Data N DA WHIH )

551 MDL | 20/12/2012 _— &

Vi rimettiamo fattura per esami clinici effettuati presso il nostro Centro Po]iftmziénale‘per Diagnosi e
Riabilitazione ai Vs. dipendenti come da allegato prospetto analitico, per un importo totale di: _

Periodo: dicembre 2012 ~ Dal: 3-dic-12 "Al: 20-dic-12
N.dipendent! 25
N.Ordine . ) )
to ‘ o IMPONIBILE € 3.057,20
: ' €
Imposta di bollo 1,81
Totale € 3.059,01
Modalita di pagamento: - ' i
Bonifico Bancario a 60 gg. data fattura : 4‘
BANCA:Monte dei Pachi di Siena R n 3¢ 8 5,
ABI 01030 CAB 15805 C/C 000007821558 = CIN:P . o e
IBAN:IT35 P010 3015 8050 000D 7821659 © |DATADI REG‘STR-‘—‘W‘
Vi informizmo che non ricevendo il pagamento eatro D.LGS.196/2003: TUTELA DELLA PRIVACY
In seadenza indicatn, o vedremo costreti od eddebitar Vi
gli interessi legali i mora previst dallArt 5 DIgs. . - Vi informiame che i Vs Dati anagrafiel, necessasiaments,
231/20Q2 e 2 promuovere azione legale per il secupezo _ sono inseriti in una ns. banca dati € vengono usati per
del creclito. " fini amministrativi e per l'adempimento di obblighi di
Esente da IVA ai sensi del'art. 10DPR. 633/72 ¢ '
successive modificazioni ’ o
Tmposta di bollo su s 5
cogmnale € 1,81 o 7' i A
Pie Gieadella dela Corca . DY = 74123 TARANTO |@ + D S,
Tel, 099.47321 1) » Fax 099.4737250 g8 504 & & 7
PVA DI051420733 = CF. 90014210737 |”””"""| . .., 8%
W DELLA CARTA ERETTA IN ENTE MORALE Lo

www.ottodeliadelincantait » citadelo@cttadellodeliocoriic.t Emﬁ ek,




VIS TI i

UFFICIO CONTRATTI E ACQUISTI
verifica condizione, ording’e contratto

UFFICIO PERSONALE e
verifica visite di accertamento sanitario del personale

Data scadenza pagamento

Contr. Rep. n. . del _
DATA FIRMA DEL %SPONSABILE
Delib. C.A. . . del 27{@2[@/3
. IL RESP. UNITA’ PERSONALE
Delib. C.A. n. del per Jupervisione

Delib. C.A. n. 64; del 0?

DATA FIRMA o
Foz oo ffeJA

Data scadenza pagamento

0. /- /ﬁ \

DATA L'ADDETTO/AL RISCONERO
01 MAR. 2013 p \ﬁ

UFFICIO MAGAZZINO
verifica quantita, documenti e condizioni contrattuali

IL Resmx CONTRATT

_ r sep@rvisione Contr. Rep. n. del
CATAT T WAR, 2F1§MW
Delib. C.A. n. del
L i
N Delib. C.A. n. del
UFFICIO RAGIONERIA v
verifica dati contabill Delib. C.A. n. del

data scadenza pagamento indicata in fattura

Data scadenza pagamento

data scadenza di pagamento presunta/-\
I

DATA FIRMA DEL RESPONSABILE

AAEB FIRMA DEL RESC%SABILE

IL RESP. UNITA' TECNICA
per supervisione

IL RESP. UNITA,, NTABILI‘I{A' E BILANCIO
er s, pervisior\e

DATA FIRMA DEL RESPONSABILE

DAT, FIRMA
Qéiosfwca (X

UFFICIO TECNICO
verifica perfetta esecuzione lavori

IL CAPO AREA INFORMATICA E STATISTICA
verifica dati tecnict

Data scadenza pagamento

Data scadenza pagamento

DATA FIRMA DEL RESFONSABILE

DATA FIRMA

IL. RESPONSABILE UNITA' TECNICA
per supervisione

DATA FIRMA DEL RESPONSABILE

UNITA' AA.GG. E PP.RR.
verifica conferimento incarico

NOTE:

Conferimentodel ............o.ooovevivienen. Prot........coccovivvniaen.

IL CAPO UNITA' AA.GG. E PP.RR,

DATA FIRMA,




