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Area XXXX
Settore XXXX

Ufficio XXXX

Allegato 1 – Modulo richiesta emissione fattura proforma/fattura vendita/nota credito vendita

	
	All’Ufficio Contabilità Entrate



SEDE

	
	

	
	


Con la presente si richiede l’emissione fattura proforma/fattura vendita/nota credito vendita (indicare il tipo di DG di cui si richiede l’emissione) di cui si riportano di seguito i dati:

	Esercizio
	

	Unità organizzativa
	

	Dati cliente 
	

	Codice U-Gov
	

	Denominazione 
	

	Indirizzo sede legale 
	

	Codice fiscale 
	

	Partita IVA 
	

	Contatto PEC
	No  FORMCHECKBOX 
 Sì  FORMCHECKBOX 
 PEC ______________________

	Codice SDI 
	No  FORMCHECKBOX 
 Sì  FORMCHECKBOX 
 Cod. SDI ___________________

	Codice IPA
(per enti pubblici e assimilati)
	No  FORMCHECKBOX 
 Sì  FORMCHECKBOX 
 Cod. IPA ___________________

	Regime di split payment
(del cliente)
	No  FORMCHECKBOX 
 Sì  FORMCHECKBOX 


	Descrizione della prestazione

(da riportare in fattura)
	

	Data/e competenza prestazione
	

	Importo imponibile
	

	Aliquota e importo IVA
	

	Importo totale fattura
	

	Modalità di incasso
	PagoPA  FORMCHECKBOX 
     Regime Tesoreria Unica  FORMCHECKBOX 


	Data scadenza PagoPA

(se non concordato, 30 GG DF)
	

	Unità analitica
	

	Voce COAN
	

	Dimensione analitica
	

	Progetto cost to cost
	No  FORMCHECKBOX 
 Sì  FORMCHECKBOX 
 Cod. progetto ________________

	CUP (solo per PA)
	No  FORMCHECKBOX 
 Sì  FORMCHECKBOX 
 Cod. CUP ___________________

	CIG (solo per PA)

	No  FORMCHECKBOX 
 Sì  FORMCHECKBOX 
 Cod. CIG ____________________

	Allegato alla fattura

(contratto, accordo, convenzione, report vendite, etc.)
	No  FORMCHECKBOX 
 Sì  FORMCHECKBOX 

Se presente, indicare quale allegato: __________________________________________



	Altro DG predecessore in U-gov
(contratto attivo, fattura proforma, etc.)
	No  FORMCHECKBOX 
 Sì  FORMCHECKBOX 

Se presente, indicare numero, data e tipologia DG predecessore: __________________________________________


	Note da inserire nel DG 
	No  FORMCHECKBOX 
 Sì  FORMCHECKBOX 

Se presenti, indicare le annotazioni da inserire:

__________________________________________


	Tag opzionali nel file XML


	No  FORMCHECKBOX 
 Sì  FORMCHECKBOX 

Se richiesti dal cliente, indicare i TAG opzionali da inserire:

__________________________________________



Si dichiara che la prestazione/attività/servizio è stata/o eseguita/o nel tempo, luogo e modo stabiliti.

Si rimane a disposizione per qualsiasi chiarimento in merito e si coglie l’occasione per inviare cordiali saluti.
Firmato
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