DATOS DEL EMISOR DE LA FACTURA:

Nombre y Apellidos o Razón Social

Dirección

Teléfono
Email
CIF

NIF

EXCMO. AYUNTAMIENTO DE ALCALÁ DE HENARES. 
CONCEJALÍA DE SALUD.

Pza. de Cervantes, 12.

28801. Alcalá de Henares. Madrid.

CIF: P 2800500 G

FACTURA Nº.........






FECHA ...../…./…...

CONCEPTO:

Actividad de……………………………………………......................... celebrada el día/Mes/Año en (emplazamiento de la actividad)......................dentro del Programa Redes para el Tiempo Libre: Otra Forma de Moverte y “a cargo de la resolución de 18 de mayo de 2023 de la Secretaría del Estado de Sanidad”
IMPORTE:

Base imponible...........................................................................

I.V.A. (o bien, exento de I.V.A) ...................................................




    
 IRPF (si corresponde) ................................................................

TOTAL........................................................................................

FORMA DE PAGO:
Transferencia a Banco: 

……………………………………………………………………….. 

Número de cuenta corriente, incluido el IBAN:
……………………………………………………………………………………

SELLO Y FIRMA

* Asociación exenta de IVA por el art. 20.1 de la Ley 37/92 de 28 de diciembre�
�









