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MODELLO PER IL RENDICONTO DELLE SOMME PERCEPITE IN VIRTU’ DEL BENEFICIO

DEL “5 PER MILLE DELL’IRPEF” DAGLI AVENTI DIRITTO
ANAGRAFICA

Denominazione sociale

(eventuale acronimo e nome esteso) MEDICINA E ARTE ACC.ASS.E AIUTO ALLA RIC.ONLUS
C.F. del soggetto beneficiario 93042250196

Indirizzo VIA GHISLERI 72

Citta CREMONA

N. Telefono 0372-408237

N. Fax 0372-405702

Indirizzo e-mail info@medicinaearte. it

Nome del rappresentante legale PASSALACQUA RODOLFO

C.F. del rappresentante legale PSSRLF54R12H224J

RENDICONTO DEI COSTI SOSTENUTI

_—ﬁ_—_“;—_\
m]anziario 2008 \ |
IMPORMRCERL’I‘_D_ .391,00
1. Risorse umane
Spese per personale del Progetto Domiciliare €4.751,63
2. Costi di funzionamento
€
3. Acquisto beni e servizi
Acquisto arredamento per il progetto di allestimento degli appartamenti
: i » St . €15.639,37
per ’accoglienza dei parenti dei degenti.
4. Erogazioni ai sensi della propria finalita istituzionale
€
5. Altre voci di spesa riconducibili al raggiungimento dello scopo sociale
£
TOTALE SPESE €20.391,00

Data, 30/11/2011

Firma del Iééppresent nte legale




Il rappresentante legale, sottoscrittore del rendiconto, certifica che le informazioni
contenute nel presente documento sono autentiche e veritiere, nella consapevolezza che, ai
sensi degli artt. 47 e 76 del DPR 445/2000, chiunque rilasci dichiarazioni mendaci, formi
atti falsi o ne faccia uso é punito ai sensi del codice penale e dalle leggi speciali in materia.
Il rendiconto, inoltre, ai sensi dell’art. 46 del DPR 445/2000, deve essere corredato da
copia semplice di un documento di identita in corso di validita del sottoscrittore.

Firma del rappresentante legale

y Wu\

Si precisa che il trattamento di dati personali é eseguito senza il consenso dell interessato
in quanto trattasi di consenso obbligatorio previsto da norma di legge.




