COMUNE DI ALTARE
Provincia di Savona
AREA ECONOMICO FINANZIARIA

DETERMINAZIONE DI LIQUIDAZIONE
N. 111 DEL 19/04/2016

VISTO IL PROVVEDIMENTO SINDACALE DI NOMINA N. 159/2015
Visto l'art. 184 del Dlgs267/2000;
Visto l'allegato A2 al D.1. 118/2014, punto 6
Visto il Vigente Regolamento comunale di Contabilitd;
Visto l'art. 3, comina 4 del D.L. 118/2014;
visto l'art. 17-ter Del DPR 633/1972;
Visto I'art. 16bis della Legge 2/2009
RICHIAMATI { seguenti documenti:
1- DETERMINAZIONE NUMERO 40,2016 E DI CUI ALL'IMPEGNO DI SPESA NUMEQRO 70/2016 assunto al Capitolo
U.1.03.02.01.002/CAP. 1002 ART, 1 COMPETENZA del Bilancio unico di Previsione anno 2016/2018 esercizio 2016,
in corso di redazione, per RIMBORSQO MISSIONI AMMINISTRATORT;
Creditore ASESSORE FERRARQ ALESSANDRO;
Importo DA LIQUIDARE EURQ 5,20 ESENTE IVA COME DA ALLEGATE RICHIESTE;
scadenza del credito: 2016
OPERAZIONE NON SOTTOPOSTA AI VINCOLI DI TRACCIABILITA' COMUNALE
Si attesta
I'esigibilita dell'obbligazione assunta a seguito di verifica della regolarita della prestazione resa in corso esercizi
2016, la rispondenza al prezzo convenuto , ai termini ed alle altre condizioni pattuite ALL'atto dell’ impegno, la
conformita alla legge dei documenti contabili prodatti;
Pertanto
Determina
di Liquiidare Iz somma di euro 5,20 mediante le Modalita di pagamento BONIFICO trasmettendo il presente atto
per I'emissione del relativo ordinativo di pagamento , da imputarsi al capitolo di spesa U.1.03.02.01.002/CAP. 1002
ART. 1 COMPETENZA del Bilancio di Previsione Anno 2016, in corso di redazione.
Di dare atto che l'operazione di che trattasi non & sottoposta a regime IVA;

Altare, 19/04/2016

Visto I'art. 58 del D.I, 118/2014.

ESTREMI MANDATO DI PAGAMENTO s
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Lahe i del 19lulace &

Richiesta rimborsi Amministratori Comunali/dipendenti.
Spett.le
COMUNE DI ALTARE
Ufficio Ragioneria
OGGETTO: RICHIESTA RIMBORSO PER MISSIONI dipendenti/amministratori

Il sottoscritto/a ¢ERQAQO MMD@D

Nato a il e residente in

Altare, Via/P.zza

In qualita di dipsrdeate/amministratore del Comune di Altare
RICHIEDE

Il Rimborso per spese DI VIAGGIO PER MISSIONI EFFETTUATE FUORI DAL TERRITORIO COMUNE
ELENCO MISSION! EFFETTUATE NEL MESE DI 7&\@&&3&36
DATA_MQ\G LUOGO m i @9@0@ P\ XQQS\\QXSAQO W
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DATA LUOGO
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DATA LUOGO
DATA LUOGO

spese per trasporti pubblici (m 6 h {Q@%: ;

Le somme dovranno essere liquidate mediante (indicare la fattispecie) :

1) Bonifico codice IBAN
2) Contanti;
3} Assegno circolare;
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