Studio medico

_______________________

_______________________

_______________________

Spett.

Fontana dr. Francesco
Fax 0332 226530

Casella postale n. 8
21100 Varese Masnago VA

CERTIFICAZIONE DI COMPENSI EROGATI

Dati sostituto d’imposta
Dati percipiente

Studio medico dentistico

______________________________

______________________________

______________________________

n.p.IVA ________________________


Fontana Francesco

nato a Varese il 26/1/1955

resid. A Varese in via Firenze, 18

n.p. IVA   00840430128

n.c.f.   FNT FNC 55A26 L682M 

Si attesta che nel corso dell'anno _____________ le sono stati corrisposti i seguenti compensi:

Causale
N.Fatt.
Data fattura
Imponibile
Ritenuta

Prestazione professionale












Data ___________

Firma ______________________________________
