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DISTINTA DI VERSAMENTO

CODICE CLIENTE

n. sigillo

DETTAGLIO VALORI

QUANTITA

€ 500

€ 200

€ 100

€ 50

€20

€10

€5

TOTALE CONTANTE

Monete

IMPORTO

afanyanfafan]afad

TOTALE VERSAMENTO

DATA DISTINTA

MOd.S"r

FIRMA




