DEPARTAMENT D’INTERVENCIÓ, TRESORERIA I FINANCES

FORMULARI DE CONSULTA – INCIDÈNCIA DE FACTURES

Proveïdor: _______________________________________  
NIF/CIF: ________________
telèfon:   ______________________   
Fax:      _______________________      
Correu electrònic: __________________________
número de factura: _________________  
data de la factura: _______________________  import: ______________.

Objecte de la consulta – incidència: 
□  Informació sobre la data de venciment  del pagament
□ _____________________________________________________________________
_______________________________________________________________________

_______________________________________________________________________

_______________________________________________________________________

_______________________________________________________________________

_______________________________________________________________________

Data ___________________

· Aquest formulari (amb totes les dades complimentades) es pot adreçar al Departament pels següents mitjans:

- per correu electrònic a la següent adreça:     consultafactura@ajuntamentabrera.org
- per fax al núm. 937702612

- presentant-lo al registre d’entrades
· En el termini de 5 dies hàbils, comptats a partir de la recepció d’aquest formulari, es facilitarà la informació sol.licitada. 

