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	PROSPETTO PER EMISSIONE FATTURA

SPAZI FORMATIVI



Spett.le

ASST di Cremona

V.le Concordia, 1 - 26100 Cremona

U.O.S. Formazione 
Tel. 0372/405185 -Fax 0372/405543

email: segreteria.formazione@asst-cremona.it
RICHIESTA NOLEGGIO AULA/E:

EVENTO: …………………………………………………………..
Contenuti didattici: programma (in allegato obbligatorio).

Data: …………………………
Dati anagrafici per emissione di fattura:

Ragione Sociale: ________________________________________________________________
Sede Legale (Via, Piazza, Viale e numero civico): 
_________________________________________________________________________________
Città: ________________________________________________ ; CAP: _____________________
Provincia: _______________________________________________________________________
Codice Fiscale: __________________________; Partita IVA:_____________________________
Codice destinatario SDI ___________________________________________________________

Telefono: _______________________________ ; email __________________________________

Referente del’evento: ____________________________________________________________
Per assicurare una reciproca collaborazione rispetto alla tenuta dell'aula e del materiale / sussidi didattici / audiovisivi in essa contenuti, si chiede la segnalazione di un referente / garante degli eventuali danni strutturali o strumentali. 
Cognome e Nome  ___________________________________ tel.________________________
PEC: ____________________________________________________________________________
E-MAIL: ___________________________________________________________________________
	TIPOLOGIA DI AULA
	Prenotazione gg N.
	Mezza giornata
	Giornata intera

	Aula Magna - Ospedale di Cremona
	
	
	

	Aule U.O.S. Formazione - Ospedale di Cremona
	
	
	

	Sala Riunioni – Ospedale Oglio Po
	
	
	


L'importo concordato è pari a € ………. + IVA 22 % 
Il versamento potrà avvenire mediante:

· Bonifico bancario – IT 25 K 05034 11440 000000001862 (C/O BANCO POPOLARE  Agenzia 4  -  via Giuseppina 12/R – Cremona - Tesoreria Azienda Socio Sanitaria Territoriale di Cremona);

· Bollettino postale sul c/c n. 11532264 intestato a Azienda Socio Sanitaria Territoriale di Cremona Servizio Tesoreria - 26100 Cremona (causale: noleggio aule).

Modalità di pagamento

Il pagamento della somma concordata dovrà essere effettuato entro 30 gg data fattura. In caso di ritardato pagamento verranno applicati gli interessi di mora a norma di legge.

Modalità di compilazione modulo

Il modulo deve essere:

· compilato in stampatello in ogni sua parte;

· restituito alla segreteria via e-mail (segreteria.formazione@asst-cremona.it); 
· inviato prima dell’evento, unitamente al programma dettagliato.

Annotazioni: _____________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

Data,
__________________




Firma ____________________________
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