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Allegato B.1 

- 1. PROSPETTO RIEPILOGATIVO DELLE SPESE E PAGAMENTI -
(Da allegare alla “Istanza di richiesta liquidazione SAL e SALDO”)

	
DOCUMENTO ATTESTANTE LA SPESA
	BONIFICO/ORDINE DI PAGAMENTO BENEFICIARIO
	



NOTE
ACCLARANTI

	

N.
Prog. 
	

Contratto/
Lett.incar./
Documento
	Tipologia
(1)
	Numero
	Data
	Esecutore/Fornitore /Professionista
(specificare ragione sociale)
	Descrizione bene/servizio
	Importo Totale
(IVA inclusa)
	Totale Imponibile
	Importo dichiarato ammissibile dal beneficiario
(2)
	Numero di riferimento
Bonifico/Ordine pagamento
	Data
	Importo
complessivo
	 Importo dichiarato ammissibile dal beneficiario
(3)
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(1) Tipologia del documento: "Fattura" o altro documento avente valore probatorio equivalente; 
(2) Quota parte ammessa a rendicontazione, al netto dell’importo della spesa considerato non ammissibile (se si prefigura tale caso)
(3) Specificare la quota parte ammessa a rendicontazione, al netto dell’importo del pagamento/bonifico considerato non ammissibile (se si prefigura tale caso)

N.B: Apporre sui documenti originali giustificativi delle spese (fatture, ricevute fiscali, ecc.), per l’ammontare dell’importo del contributo regionale concesso, la dicitura: “Spesa sostenuta a valere sul Piano annuale dello Spettacolo 202__ (DGR n. ___/202_)- Progetto “(indicare titolo)____________” CUP “(indicare ___________”), ammessa per l’importo di € __________



- 2. PROSPETTO RIEPILOGATIVO DELLE ENTRATE -
(Da allegare alla “Istanza di richiesta liquidazione SAL e SALDO”)

	
DOCUMENTO ATTESTANTE LE ENTRATE
	BONIFICO/ORDINE DI PAGAMENTO EROGATORE
	



NOTE
ACCLARANTI

	

N.
Prog. 
	

Atto/
Contratto/
Altro documento (specificare)
	Numero
	Data
	Denominazione Erogatore
	Descrizione Entrata (*1)
	Importo Totale
(IVA inclusa)
	Totale Imponibile
	Numero di riferimento
Bonifico/Ordine pagamento
	Data
	Importo
complessivo
	

	
	
	 
 
	 
	 
	 
	 
	
	 
	 
	 
	

	
	
	 
 
	 
	 
	 
	 
	 
 
	 
	 
	 
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	TOTALE
	 
	 
 
	 
	 
	 
 
	



(*1): Incassi/Sponsorizzazione/Elargizione liberale/Contributi/Sovvenzioni/Altro (specificare)




Il sottoscritto dichiara di essere a conoscenza di quanto previsto dal D.P.R. 445/2000 e in particolare dall’art.75 in ordine alle sanzioni penali in cui incorre in caso di dichiarazione mendace o contenente dati non più rispondenti alla verità, e dall’art.75 relativo alla decadenza dai benefici qualora l’Amministrazione, a seguito di controllo, riscontri la non veridicità del contenuto delle dichiarazioni rese.
	

Data 
___________________
	
Il Legale rappresentante 
__________________________________
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