ALLEGATO A14
RICHIESTA DI RICONOSCIMENTO DELLE SPESE PER VISITE MEDICHE
DATI DELL'ASSOCIAZIONE
	Denominazione

	

	Stagione sportiva di riferimento

	




PROSPETTO SPESE PER VISITE MEDICHE
	N.
	Tipologia  spesa 
	Documento 
	Data 
	Importo €

	1
	
	
	
	

	2
	
	
	
	

	3
	
	
	
	

	4
	
	
	
	

	5
	
	
	
	

	6
	
	
	
	

	7
	
	
	
	

	8
	
	
	
	

	9
	
	
	
	

	10
	
	
	
	

	11
	
	
	
	

	12
	
	
	
	

	13
	
	
	
	

	14
	
	
	
	

	15
	
	
	
	

	16
	
	
	
	

	17
	
	
	
	

	18
	
	
	
	

	N.
	Tipologia  spesa 
	Documento 
	Data 
	Importo €

	19
	
	
	
	

	20
	
	
	
	

	21
	
	
	
	

	22
	
	
	
	

	23
	
	
	
	

	24
	
	
	
	

	25
	
	
	
	

	26
	
	
	
	

	27
	
	
	
	

	28
	
	
	
	

	29
	
	
	
	

	30
	
	
	
	



DOCUMENTAZIONE DA ALLEGARE
☐ Fatture/Ricevute intestate all’associazione a documentazione delle spese sostenute
☐ Ogni altro giustificativo utile
DICHIARAZIONE DEL LEGALE RAPPRESENTANTE
Il legale rappresentante dichiara che le spese indicate sono state sostenute per visite mediche effettuate durante la stagione sportiva di riferimento e sono documentate da idonei giustificativi.

Luogo e data _______________________________

Firma del Legale Rappresentante _________________________________________


