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K . - AZIENDA PER LA MOBILITA' NELL'AREA DI TARANTO S.p.A.

Sede legale ed amministrativa: 74100 TARANTO - Via C. Baitisti, 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 sottoseritto: € 5.497.272,00 - Capitale Sociale versato: € 8.38 1.881,75
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' 5 ORDINATIVO DI PAGAMENTO. . .

S

GESTIONE ESERCIZIO N. bRDl'NATI\(O ' DATA COD.CASSA B COD.CASSA IMPORTO ORDINATIVO
0 ‘ 93 24/01/2017 € 504,00
IL CASSIERE SPECIALE STEFANO
PAGHERA' MEDICO CHIRURGO

LA SOMMA DEL PRESENTE ORDINATICO DI PAGAMENTO
A FAVORE DI:

DICONSIEURQ: cinquecentoquattro,00

VIA CAVALLOTTI, 32
74121 TARANTO (TA)
Partita [IVA: 02193080732

| cC03.18:513.822

PAGAMENTO:
IST. BANCARIO SAN PAOLO TORINO IBAN: IT33Z0101015809100000018832
CAUSALE DEL PAGAMENTO
ISTRUTTORE MEDICO
PAGAMENTO FATTURE N.
PROT.185/17 ) _@ﬁdﬁm
o, IMPORTO LORDO e 504.00
- TOTALE RITENUTE € 0,00
TRANCR MGH1E Ui wRSCY) DI SIEHA Sph
Filiale i TARANTO . § IMPORTO € 504,00
CASSA CASSA
! IMPORTO LORDO € 504,00
RISULTANZE —
DELLA GESTIONE DI CASSA PREVISIONE € 0,00
e 0,00,
e ——RYITTY PROG. ORDINATIVI EMESSI




BANCA MONTE DEI PASCHI DI SIENA SPA

"FILIALE 9601 " TARAMTO .- ~
IBAN BENEFICIARIQ: 1T3320101015809400000018832
NR.SCT: 210987092 CRO: A1002460348

DATA ORDINE: 27.01.2017-
TRANSACTION ID: ALO02460348010304815801158001T

TA

ORDINANTE: AZIENDA PER LA MOBILITA® NELL’AREA DI TA
VIA CESARE BATTISTI 657
R TARANT(
BANCA DEST:  SAN PAOLO BANCO DI NAPOLI SPA
' TARANTO
TARANTO 07

BENEFICIARIO: SPECIALE STEFAND

DT REG : 31.01.2017

IMPORTO: 504,00
NOTE: PROT 185 17
MANDATO NUM, : 93

GRUPPO BANCARIO MONTE PASCHI SIENA - BANCA 1030.6 -GRUPPO 103

ST23aZy 07/08 - step.it



"AZIENDA PER LA 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 sottoseritto: € 5.497.272,00 - Capitale Sociale versato: € 8.381.881,75

E _ " ORDINATIVO DI PAGAMENTO

GESTIONE ESERCIZIO N. ORDINATIVO DATA . ._COD.CASSA COD.CASSA IMPORTO ORDINATIVO
0 93 24/01/2017 _ € 504,00
IL CASSIERE : . | SPECIALE STEFANO
PAGHERA' 1 MEDICO CHIRURGO

LA SOMMA DEL PRESENTE ORDINATICO DI PAGAMENTO VIA CAVALLOTTI, 32

A FAVORE DI:
74121 TARANTO (TA)
Partita IVA: 02193080732

CC 03.18;513.822

DICONSIEURQ: cinquecentoquattro,00

PAGAMENTO:; .
IST. BANCARIO SAN PAOLQ TORINQ : IBAN: IT33Z0101015809100000018832
CAUSALE DEL PAGAMENTO
ISTRUTTORE MEDICO ‘;i
PAGAMENTO FATTUREN.

PROT.185/17

IMPORTO LORDO € | 504,00

TOTALE RITENUTE € 0,00

IMPORTO | € 504,00

CASSA ' ' CASSA
IMPORTO LORDO € 504,00
RISULTANZE
DELLA GESTIONE DI CASSA PREVISIONE € 0,00
€ 0,00
TREMI DELIBERA PROG. ORDINATIVI EMESSI |
|DET. AD.95/16 DISPONIBILITA' € 0,00
/‘
VIS QCON ITA' L [y[GENTE AMM.VO ‘ U DIRETTORE
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DICHIARA

di ricevere dalla Societa AMAT S.p.a - Azienda per la Mobifita nellArea di Taranto , sede legale in Taranto
Cesare Battisti, 857 Partita lva 00146330733, quale compenso per Patl
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Dichiara inoltre sotto la propria responsabilita che tale compenso:

- non & soggetto al regime fva a norma dell'art. 5 Dpr 633/72 e successive modificazioni; AYS]

2
Q._%

Luogo e data,

WQ;O {nl”w%

L’ importo dovra essere accreditato al seguente IBAN:

(773370406 404 $§02 1 000po0 193>
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. “'Dott.ssa Fabiola Menenti

Da: ; Stefano Speciale «<dr.stefanospeciale@gmail.com>

Inviato: " lunedi 2 gennaio 2017 18:17

A: ' Maria Fabiola Menenti

Oggetto: IN ALLEGATO LA DOCUMENTAZIONE RICHIESTA

Allegati: AMAT 1 DR.SPECIALE STAFANQ.pdf; AMAT 2.pdf; AMAT 3,pdf; DR.SPECIALE
STEFANOAMAT TARANTO CURRICULUM.docx

Iban:

IT33Z0101015809100000018832 ( BANCO NAPOLI TARANTO V.BERARDI)

Auguri e Saluti Cordiali

peda pefla otibta nell'area o Teranto
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R: BONIFICO DR.SPECIALE
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Oggetto: R: BONIFICO DR.SPECIALE

Mittente: Dott.ssa Fabiola Menenti <menenti@amat.ta.it>
Data: 20/01/2017 12:53

A: 'Stefano Speciale' <dr.stefanospeciale@gmail.com>

CC: Marilena Passeretti <controllogestione@amat.ta.it>

Gentile Dottore,

provvederemo al pagamento del dovuto nei primi giorni della prossima settimana (per I'importo di €
504.00, al netto dell'importo del bollo, calcolato ma non apposto sulla nota presentata).

Attendo sue notizie circa il ritiro degli attestati.

Cordiali saluti

Maria Fabiola Menenti

Da: Stefano Speciale [mailto:dr.stefanospeciale@gmail.com]
Inviato: venerdi 20 gennaio 2017 08:45

A: Maria Fabiola Menenti

Oggetto: BONIFICO DR SPECIALE

Cortesissima D.ssa Menenti,

appena puo' mi da' notizie sul bonifico personale ?

Grazie |

S.Speciale

24/01/2017 09:59
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RICEVUTA COMPENSO PER PRESTAZIONE OCCASIONALE
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DICHIARA

di ricevere dalia Societa AMAT S.p.a - Azienda per la Mobilita nelfArea di Tarantc , sede legale in Tarant
uesare Batiist, 657  Patita  Ia 00146330733, quale  compensc  per Fe
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Competenze con"ordatn 70*9 =, 6,L\ M ;(( VRO 11630,
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Dichiara inoltre sotto la propria resp'onsabiiité che tale COMPENSso;

200

- non e soggetto al regime Iva a norma delf art 5 Dpr 633772 e successive modxf icazioni, ﬁ}S]

Luogo e data,

B { 1 { Vi,
L™ impoito dowﬁ essere accreditato al seguente IBAN;
352040 404 S¥03 1 6oopoo 1£935
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UFFICIO CONTRATTI E ACQUISTI
verifica condizione, ordine e contratto

verifica visite di accertamento sanitario de! personale

GFFICIO PERSONALE

Data scadenza pagamento

Contr. Rep. n° del .
DATA FIRMA DEL RESPONSAB"!ILE
Conv. n° del 3
IL RESP. UNITA' PERSONA_\‘LE
Determ. A.D. n° del per sup:erwsmne ;
DATA FlRw P ;.
Delib. C.A. n° del 9,0 Ol ?,Oﬁ

Data scadenza pagamento

dlro AD Nv

e

DATA L'ADDETTO AL RISCONTRO UFFICIO MAGAZZINO
verifica quantita, documenti e condizioni contrattuali
IL RESP. UNITA' CONTRATTI
- per supervisione Contr. Rep. n. del 5
DATA FIRMA, .
Delib. C.A. n. del
£
4
Delib. C.A. n. del i
UFFICIO RAGIONERIA X
verifica dati contabili Delib. C.A. n. del

data scadenza pagamento indicata in fattura

Data scadenza pagamento

. P il
data scadenza di pagamento presunta//) \ DATA FIRMA DEL RESPONSARILE
71 rﬂ' Wi / per supervisione
DATA FIRMA DEL RESPONSABILE

IL RESP. UNITA' CO TA&BFLITA‘EB]LANCIO

per sup&fvisione
.
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UFFICIO TECNICO:
verifica perfefta esecuzioné tayori

LY

IL CAPO AREA INFORMATICA E STATISTICA Data scadenza pagamento 5
verifica dati teenici =
Data scadenza pagamento DATA FIRMA DEL RESF‘ONSA g_
E3
DATA FIRMA IL RESPONSABILE UNITA' TEENICA
per supervisione =
DATA FIRMA DEL RESPONSABILE
UNITA' AA.GG. E PP.RR. NOTE:

verifica conferimento incarico

Conferimentodel .......coevveiiiiiieiiein.

IL CAPQ UNITA' AA.GG. E PP.RR.
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‘Prot. az. n°® Z"{ ‘i 6 5 /UF Taranto, 22/12/2016

Gent.mo Dott.
Stefano Speciale

OGGETTO  Incarico di docenza per il corso BLSD { Basic Life Support and Defibrilation ovvero, Supporto di
Base dlla Vita e Defibrillazione).

Con la presente le si conferisce, in qualita di istruttore del Servizio del 118 dell’ASL di Taranto,
lincarico di docenza per tenere il corso BLS-D [ Basic Life Support And Defibrilation ovvero Supporto di Base
alla Vita e Defibrillazione) ai nostrii 9 [nove] Addetli incaricati al Frimo Soccaorso.

Come da pianificazione concordata, il corso, della durata di n. 6 ore, si terrd presso la nostra
sede domani, 30 dicembre 2014, dalle ore 8:30 dlle ore 14:30, con successivo rilascio del relativo cerfificato
agli Addetii partecipanti.

Per 'espletamento del'attivitd le sard conisposto un compenso complessivo di € 630,00, al
lordo della ritenuta di acconto [€ 70,00 per ogni discente).

Tale importo & comprensivo di ogni spesa eventualmente sostenuta per I'espletamento
dell'incarico affidato.

Al termine della affivitd didattica lei dovrd presentare apposita ricevuta fiscale ed il pagamento
sardy effettuato, tramite bonifico bancario, a seguito presentazione della stessa.

Al fini dell'assolvimento degli obblighi di trasparenza di cui all'art. 15 del D. Lgs. n. 33/2013, al
' rispetto dei quali I'Azienda e tenuia, come definitivamente stabilitc alla determinazione ANAC n. 8 del
17/06/2015, & invilata a produre:
" 1) curiculum-vitae (in formato europeo);
2) dati relativi allo svolgimento-di incarichi o titolarités di cariche in enfi di diritto privato regolati o
finanziati dalla pubblica amministrazione o lo svolgimento di attivita professional {nella forma di
autocertificazione secondo it modulo allegato alia presente).

La presente dovrd essere fiata per accettazione.

Distinti saluti.

‘ !
‘ Il Presidf/%t\\v

[Dott. FrariCes¢o'Pogai)

Per accettazione
| Dott. Stefano Speciale}
——
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RICEVUTA COMPENSO PER PRESTAZIONE OCCASIONALE
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DICHIARA

di ricevere dalla Societa AMAT S.p.a — Azienda per ia Mobilita nellArea di Taranio , sede legale in Tarant
Cesare Batiist, 857 Parlta va 00146330733, quale  compenso per =
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Dichiara inoltre sotio la proplia resp'onsabilité che tale compenso:
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Luogo e data,

(2; 5 o i 'lfl-:J b
W (('L I %/}7 In fede‘?z ?‘ldas o
C‘ef; I fl{l-,q

o

L" importo dovra essere accreditato al seguente IBAN:
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