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AZIENDA PER LA MOBILITA" NELL'AREA DI TARANTO S.p.A. :
Sede legale ed amministtativa: 74100 TARANTO - Via C. Battisti, 657 i
Telefono 09973561 {5 linee ritbanc) - Fax 0997794247 iy
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 é
ORDINATIVO DI PAGAMENTO ‘~1'
GESTIONE ESERCIZIO N. ORDINATIVO DATA .COD.CASSA COD.CASSA IMPORTO ORDINATIVO j
2019 570 18/04/2019 . a,00|
: -
IL CASSIERE DE NIGRIS MAURIZIC H
PAGHERA' LA SOMMA DEL PRESENTE ORDINATIVO %
DI PAGAMENTO A FAVORE DI: oy
VIA MARTIRI DI VIA FANI 36 . ’
85026 PALAZZO SAN GERVASIO (PZ) .
. Partita IVA: C.F. DNGMRZ89A14F104D ;
CC 13.07.0001;

DICONSI EURO: quarantadue e xx / 100 :
PAGAMENTO: Bonifico i
POSTA PAY EVOLUTION IBAN: IT2513608105138240546140559 o

i
CAUSALE DEL PAGAMENTO K
E
Doc. n° 4 del 03/04/2019 3
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IMPORTO LORDO _ 42,00
TOTALE RITENUTE , 0,00
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CASSA CASSA 3

IMPORTO LORDO 42,00 s
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DELLA GESTIONE DI CASSA PREVISIONE

PROG. ORDINATIVI EMESSI 4

ESTREMI DELIBERA :
DISPONIBILITA' :
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Amat S.p.A. Protocolle Ip entrata n. 0006178/2019 del 12/04/2019 10:26:53
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MODELLO DI RICEVUTA l
PER PRESTAZIONE OCCASIONALE

Ricevutan. /, data 03 ,[% [/ Loiy

Ti/1a sottoscritto/a_ Dz Migas Havnizie ,
natofaa Nes o N | |

il __{4-01 1389 ¢ residente a Pyaryn San Crepuasio 1€
in via lapvig  Uis Fam n_38 CAP_@gr02s

codice fiscale _ bueNpz. faay#inin

DICHIARO

di aver ricevuto dalla Societd AMAT S.p.4., con sede in Taranto, via
Cesare Batlisti, 657, CAP 74121, Partita IVA 00146330733
le somme sotto indicate a fronte di prestazioni di lavoro autonomo
occasionale rignardante ’evento. “Natale tra i Due Mari” a bordo
dell’Adria tenutosi il 24 Novembre 2018. .

compenso lordo: 50,00 €

- A 2 ﬁﬁ%;ﬁ%m e - %
marca da bollo: 2,’00.€ E i;; mﬁg i "53?9‘325&5 |
ritenuta d’acconto 20%: 10,60 € f" Hlﬂmxﬂllﬁﬂﬁllﬂl“ll“llﬂm\

Prestazione esclusa dal campo- di applicazione dell'IVA ai serisi dell’ art. 5 del
D.P.R 1. 63371972

Taranto, O3 / Yo / 2009 ‘ _ In fede

(T23) zéﬁ)@,idaﬂgr?qug{‘,@ Al 0569 é@\ M
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Amat S.p.A. Protecollo In entrata n. 0006178/201% del 12/04/2019 10:26:53

Syt

MODELLO DI RICEVUTA
PER PRESTAZIONE OCCASIONALE

Ricevuta n. L, data -O'Z/QL,-- ;/ oA

1/1a sottoscritto/a D, Meps Ha RiT (o
nato/aa Mg, ' —
il _Ja-on(agy ¢ residente a Paarry San _Gupmsio 1%
in via Maprige 2 Uia Fon n_35_ CAP_grous

codice fiscale _bruannz gus 18 1o

DICHIARO

di aver ricevuto dalla Societd AMAT S.p.A., con sede in Taranto, via
Cesare Battisti, 657, CAP 74121, Parita TVA $0146330733
le somme sotto indicate a fronte di ‘prestazioni di lavoro autonomo
occasionale riguardante Pevento “Natale trasi Due Mari” a bordo
dell’Adria tenutosi il 24 Novembre 2018. - ‘

; 2 ¢ pA BoLLD
compenso lordo: 50,00 € f &0
: | i o st gﬂﬁﬁﬂg
marca dabollo: 2,00 € | ({ BTl
ritenuta d’acconto 20%: 10,08 € mm llmmmmmmn

Prestazione esclusa dal campo di applicazione dell' VA al sensi dell' art. 5 del
D.P.R n 633/1972

Taranto, Oz / oé/ 20(9 ‘ In fede
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VIS T E

UFFICIO CONTRATTI E ACQUISTI
verifica condizione, ordine & conlratto

UFFICIQ PERSONALE
verifica visite di accerizmento sanilario del personzie

Data scadenza pagamenio

N

Contr. Rep. n° de!
DATA FIRMA DEL RESPONSABILE
Conv ne - det
IL RESP. UNITA' PERSONALE
Determ. A.D. n° del per supstvisione
DATA FIRMA
Delib. CA. " del

Data scadenza pagamento

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

date scadenza pagamento indicata in fattura

P

Data scadenza pagamento

data scadenza di pagamento presunia /

DATA FIRMA DEL RESPONSABILE

DATA FIRMA DEL RESPONS[(BI&(

IL RESP. UNITA’ TECNICA
per supervisione

IL RESP. UNITA?(C}P:]TABILITA\E/BIL NCIO

DATA FIRMA DEL RESPONSABILE

ervisione
DATA

|17 ol F'R“’“( oredd

UFFICIO TECKNICO
verifica perfetia esecuzione lavori

IL CAPO AREA INFORMATICA E STATISTICA
verifica dati tecnici

Data scadenza pagamento

Daia scadenza pagamento

DATA, FIRMA DEL RESPONSABILE

DATA FIRMA IL RESPONSABILE UNITA' TECNICA
per supefvisione
DATA FIRMA DEL RESPONSABILE
UNITA' AA.GG. E PP.RR. NOTE:
veriica conferimento incarico
Conferimentodel ............................. Proto..

DATA FIRRMA




