Da inviare al seguente indirizzo di posta elettronica: gup@fipavfirenze.com
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Al Comitato Provinciale di Firenze - FIPAV – Giudice Unico Provinciale – Via Pratese, 13  - 50145 -  Firenze

Rapporto dell’Arbitro sulla gara
	Serie:
	 FORMDROPDOWN 

	Girone:
	 FORMDROPDOWN 

	N°
	     
	del
	     
	Luogo:
	     


	SQ CASA:
	
	SQ OSPITE:
	
	inizio
	     
	fine
	     


	Risultato

(Inserire prima risultato

SQ Casa e poi SQ Ospite)
	 FORMDROPDOWN 

	1° Set
	2° Set
	3° Set
	4° Set
	5° Set

	
	
	  
	-
	  
	  
	-
	  
	  
	-
	  
	  
	-
	  
	  
	-
	  


	1° Arbitro:
	     
	(   )
	N. Matricola FIPAV
	     

	2° Arbitro:
	     
	(   )
	N. Matricola FIPAV
	     

	Segnapunti:
	     
	(   )
	N. Matricola FIPAV
	     

	Esiste il verbale di omologazione:
	 FORMDROPDOWN 

	Controllata la corrispondenza del verbale all’attuale situazione del campo:
	 FORMDROPDOWN 


	Presente il Dirigente addetto agli Arbitri:
	 FORMDROPDOWN 

	specificare il nome:
	Sig.        


	SVOLGIMENTO DELL’INCONTRO - eventuali ritardi di inizio della gara:
	     

	Motivo del ritardo:
	     

	Sospensioni della gara:
	     

	Incidenti ai giocatori:
	     

	Squadra Casa:
	     
	Presente 1° All.
	 FORMDROPDOWN 

	Presente 2° All.
	 FORMDROPDOWN 


	Squadra Ospite:
	     
	Presente 1° All.
	 FORMDROPDOWN 

	Presente 2° All.
	 FORMDROPDOWN 


	FATTI E COMPORTAMENTI DURANTE LA GARA: - (l’arbitro deve riferire la cronaca dei fatti accaduti, evitando qualsiasi interpretazione personale, chi, cosa ha detto, cosa ha fatto.)


     
     
     


::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::
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Al Comitato Provinciale di Firenze - FIPAV – Ufficio Rimborsi – Via Pratese, 13  - 50145 -  Firenze

	Richiesta di rimborso delle spese sostenute nell'adempimento dell'incarico assolto per la gara:


	Serie:
	 FORMDROPDOWN 

	Girone:
	 FORMDROPDOWN 

	N°
	     
	del
	     
	Luogo:
	     

	

	Dal Sig.
	     

	

	Residente in Via 
	     
	N°.
	    

	

	CAP 
	     
	Città
	     
	Prov.
	     
	C.F.
	     

	

	

	Funzione assolta
	 
	1° arbitro
	 
	2° arbitro
	 
	Segnapunti
	 
	Osservatore
	
	

	
	
	
	
	
	

	Autostrada  €
	     
	Autolinea/treno  €
	     
	€
	     

	AUTO PROPRIA km. A/R
	     
	X € 0,25
	€
	     

	Altro su autorizzazione del CP
	     
	€
	     

	

	A) TOTALE SPESE
	
	€
	     

	

	

	B) Indennità di trasferta e/o rimborso forfetario ex art.25 L.133/99 per direzione gara
	

	N°.
	   
	prestazioni a €
	 FORMDROPDOWN 

	per un totale
	€
	     

	

	

	TOTALE RIMBORSO SPETTANTE
	(A+B)
	€
	     

	Il sottoscritto       consapevole delle sanzioni penali previste in caso di dichiarazioni non veritiere e di falsità negli atti, dichiara ai sensi e per gli effetti di cui al D.P.R. 28 Dic. 2000 n. 445 (Testo Unico in materia di documentazione amministrativa) che con le indennità e i rimborsi forfetari richiesti con il presente modulo non ha superato il limite di € 7.500,00, di cui al comma terzo lettera b) art.90 Legge 289/2002 (legge finanziaria 2002), pertanto su tali somme non deve essere applicata la ritenuta d'imposta prevista del 23,9%. Dichiara, inoltre, che se al momento dell'effettivo pagamento cambiassero le suddette condizioni sarà sua cura comunicarlo alla FIPAV. NOTA BENE: la mancata sottoscrizione della presente dichiarazione comporta l'assoggettamento della ritenuta d'imposta relativo ai rimborsi forfettari ed indennità.

	Data
	     
	Firma
	     


1

