	RICHIEDENTE

	COGNOME E NOME

	DOMICILIO FISCALE  in                                                                                    Prov.

	(Via/Piazza)                                                                                  N.                C.A.P.

	LUOGO E DATA DI NASCITA

	comune di iscrizione anagrafica

	CODICE FISCALE


  Spese sostenute per conto del Sindacato Nazionale Agenti di

  Assicurazione in occasione della riunione   .   .   .   .   .   .   .   .  :(
  tenutasi a _________________________________________________


dal __________________________ al __________________________


                                                             (Vedere Normativa a tergo)
	  Viaggio andata e ritorno effettuato in :
	
	Spese documentate con giustificativi in originale

	 - Autovettura : Tragitto :________________________________  Km. _________  x €._________
	= €.
	

	 - Aereo : Tragitto  ________________________________________________________
	= €.
	

	 - Treno : Tragitto   ________________________________________________________
	= € 
	

	 - Varie :    _____________________________________________________________
	= €.
	

	 N ______ Pernottamenti a €. ______________________________________________
	= €.
	

	 N. _____  Pasti  a  €: ____________________________________________________
	= €.
	

	 Varie : - Taxi  €. ____________________   - Bus €. ____________________________
	= €.
	

	            - Altro : (specificare)  _______________________________ €. _​​​​​​​____________________
	= €.
	

	
	
	

	                                                                                         T O T A L E   .   .   .   
	= €.
	


(i dati bancari per il pagamento del rimborso vanno compilati sul retro)
data : ________________________                              Firma : ______________________________

    (escluso dal campo di applicazione dell’I.V.A. ex art. 5 D.P.R. 633/72

(Lo Spazio Sottostante  E’ Riservato alla Contabilità)
	202001
	202002
	201001

	
	
	

	S N A  Contabilità

	R

	P

	Conto n°


(PER IL PAGAMENTO DEL RIMBORSO SI PREGA DI COMPILARE TUTTI I DATI RICHIESTI)
L’importo di €. ____________________________ 
della Banca  _____________________________________________________________
(Sede-Filiale o Agenzia n.) ________________________________di  ________________ 
Indirizzo _________________________________________________________________
Coordinate bancarie IBAN   IT  ___  __  ______  ______  _________________________
Il c/c Bancario è Intestato a: __________________________________________________
Con l’indirizzo _____________________________________________________________
(i dati riguardanti il Codice IBAN, la completa ed esatta intestazione e l’indirizzo dell’intestatario
e/o intestatari vanno Rilevati dall’estratto del conto corrente bancario indicato)

= = = = = = = = = = = = = = = = = = = = = = = = = = = = = = = = = = = = = =
NORMATIVA RIMBORSI SPESE SOSTENUTE PER CONTO

DEL SINDACATO NAZIONALE AGENTI DI ASSICURAZIONE

La richiesta del rimborso delle spese sostenute per conto del Sindacato Nazionale Agenti di
Assicurazione nell’espletamento delle funzioni statutarie deve avvenire sugli  appositi moduli
ed il richiedente deve attenersi alla seguente normativa:
a) tutte le richieste di rimborso devono essere redatte in conformità alla normativa fiscale,

allegando dalle relative note giustificative in originale e debbono scaturire da regolare
convocazione.  Le richieste devono pervenire entro 90 giorni dalla data della riunione;
b) i rimborsi verranno effettuati sempre ché  tutti i  richiedenti abbiano partecipato  ai lavori
 dal loro inizio alla loro conclusione;
c) ogni rimborso deve riferirsi ad una singola riunione;  per ciascun rimborso deve essere 
compilato un modulo distinto;
d) non sono ammessi rimborsi con giustificativi cumulativi;
e) le richieste  di rimborso senza  i relativi giustificativi in  originale non saranno messe
in pagamento.






(Segnare la voce che interessa)











Esecutivo Nazionale











Consiglio Direttivo











Comitato Centrale _______________

















Assemblea Provinciale di __________________________________________





Congresso Gruppo Aziendale _______________________________











Collegio Sindacale











Collegio dei Probiviri











Commissione


 ____________________________________











____________________________________











RENDICONTO SPESE








marca


da bollo


di legge
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