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AZIENDA1.PER LlA MOBILITA' NELL'AREA DI TARANTO S.p.A.

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

Telefono 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

te GESTIONE

ESERCIZIO

N. ORDINATIVO

. COD.CASSA

COD.CASSA

IMPORTO ORDINATIVO

2019

567 18/04/2019

42,00

IL CASSIERE
PAGHERA' LA SOMMA DEL PRESENTE ORDINATIVO
DI PAGAMENTO A FAVORE DI:

LENTI ANTONIO

VIA P. TOSELLI 97

74021 CAROSINO (TA)

Partita IVA: C.F. LNTNTNS3B12L049]

CC 13.07.0001;

DICONSI EURO: quarantadue e xx / 100 ,

PAGAMENTO: Bonifico

UNICREDIT

IBAN: IT85M0200832974001418829475

CAUSALE DEL PAGAMENTO

Dac. n° 7 del 03/04/2019
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TSR OLCO E2LIIGQO AU ABBE 9 45 ?M ,

MODELLO DI RICEVUTA
PER PRESTAZIONE OCCASIONALE

Ricevutan. "‘(i' data O?aj/ocg’fem &

/i sottoscritto/a___ AV owi o Z_mJ o

nato/aa____ Al G _ e
if_ 2/ wi/ 293 e res'idente a _ CAleprmoe  (a)
invia _p. o5l n 97 CAP Vlcir

codice fiscale émz mm’? 3 B4 Lo4

DICHIARO

di aver ricevuto dalla Societd AMAT S.p.A., con sedé in Taranto, via
Cesare Battisti, 657, CAP 74121, Partita IVA 00146330733
le somme sotto indicate a fronte di prestazioni di lavoro autonomo
occasionale riguardante ’evento “Natale tra i Due Mari” a bordo
dell’Adria tenutosi il 24 Novembre 2018. s

compenso lordo: 5(9,050-*6

UI!HI& ﬂ‘l i

taarca da bollo: 2,00 € o f’:? a?ﬁiﬁ*s(m;iéf i
ritenuta d’acconto 20%: 10,00 € {;" it

Prestazione esclusa dal cainpo di applicazione dell’T VA ai sensi dell' art. 5 del
D.P.R n. 63371972

Taranto, Og/@ G / Fo49 ' . In fede
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MODELLO DI RICEVUTA
PER PRESTAZIONE QCCASIONALE

Ricevutan. <+ data O%/DQ/QC-.J o

[V/ia sottoscritio/a Ayiewie Lo

nato/a a L ADAMT o | | _
il 12 lec /2943 ¢ residente a._caluprow  (a)
iﬂ Via {‘ " 0 )L_,é 1 n lllP ':r" CAP ?}: é

codice fiscale __ {n% NTNGS & 12 Lod 9l

DICHIARO

di aver ricevuto dalla Societd AMAT S.p.A., con sede in Taranto, via
Cesare Battisti, 657, CAP 74121, Partita IVA 00146330733
le somme sotto indicate a fronte di prestazioni di lavoro autonomo
occasionale riguardante ’evento “Natale ‘tra i. Due Mari” a bordo
dell'ddria tenutosi il 24 Novembre 2018, s+

compenso lordo: 3G¢,00 €
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marca da bollo: 2,00 € ?IDEHHF%FRTIW z on'fvﬁﬁﬁ?s i
titenuta d’acconto 20%: 10,00 € [EllItllllﬂllllllﬂillllllﬂll||I

Prestazione esclusa dal campo di applicazione dell ’IVA ai sensi dell art. 5 del
D.P.R 1. 633/1972

Taranto, 3 /o.,;,. / B9 ' In fede
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VIS TI '

UFFICIO CONTRATTI E ACQUISTI
verifica condizione, ordine e contratio

UFFICIO PERSONALE
veriiica visite di accerizmenio sanitario del personzale

Contr. Rep. n* de

Datz sczdenza pagamento ¥

Conv. n* dei

DATA FIRMA DEL RESPONSABILE

Determ. A.D.n"° del

Delib. C.A. n* del

IL RESP. UNITA' PERSONALE
per supervisione

DATA FIRMA

.

Dala scadenza pagamento

DATA L'ADDETTO AL RISCONTRO UEFICIO MAGAZZINO
verifica quantita, doc_umenti e condizioni contrattuali
IL RESP., UNITA' CONTRATTI
per supervisione Contr. Rep. n. del
DATA FIRMA
Delib. C.A. n. del
Delib, C.A. n. del =
UFFICIO RAGIOCNERIA ’
verifica dati contabilj Delib. C.A. n. del

daiz scadenza pagamento indicata in fattura

Data scadenza pagamento

data scadénza di pagamento presunta /\ DATA FIRMA DEL RESPONSASILE
bATA FIRMA DEL RESPONS IL RESP. UNITA' TECNICA
per supervisione 5
IL RESP. UNITA' CONTABILIZA' E BILANCIO DATA FIRMA DEL RESPONSABILE
per supervisione
Fal
DATA _ |FIRM
§Qrnore

(N~

UFFICIO TECKNICO
verifica perfetta esecuzione iavori

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 supervisione
DATA FIRMA DEL RESPONSABILE
UNITA' AA.GG. E PP.RR. NOTE
verifica conferimento incarico
Conferimentode! ............... v, Proto v,
IL CAPO UNITA' AA.GG. E PP.RR.
DATA FIRMA o ) N




