16/06/24, 09:38 UniCredit

BONIFICO ESTERO ONLINE

Inserimento dati Conferma

« IL BONIFICO E' STATO INOLTRATO CORRETTAMENTE

DATI ORDINANTE

N° Rapporto

30350 00000010918430

Denominazione

MOLISESORRISO ONLUS

Indirizzo Provincia Citta
CONTRADA COLLE LONGO 44/ CB CAMPOBASSO
Paese

ITALIA

DATI BONIFICO

Riferimento

111015432250

Beneficiario

CONGREGATION OBLATES MATER ORPHANOR UM

Indirizzo/Via Numero Civico Codice Postale
AVENUE MONSEIGNEUR VOGT B.P. 70 00677

70

Citta Paese

YAOUNDE CAMEROUN

Conto Cod. BIC/SWIFT
CM2110002000679000041731428 BCMACMCK

Importo operazione Divisa Commissioni / Spese
500,00 EUR - EURO EUR 36,43
Importo di addebito Causale

EUR 536,43 DA MOLISESORRISO PER

PROGETTO ASMIR GIUGNO 2024

Addebito commissioni
SPESE BANCARIE INTERAMENTE A CARICO DELL'ORDINANTE (OUR)

Vuoi impostare la notifica push come metodo di
validazione preferito?

https://online-smallbusiness.unicredit.it/nb/it/indexLoginUnica.jsp 11
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RENDICONTAZIONE PROGETTO "ASMIR" giugno 2024
invio del 16 giugno2024- 500euro -

1 Euro = 655.9570 Franco CFA BEAC -

1 Franco CFA BEAC = 0,0015244902 Euro
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solidarieta e cooperazione internazionale

VOCI DI SPESA N. rif. Doc. DATA TIPOLOGIA IMPORTO FCFA IMPORTO
giustificativo DOCUMENTO EURO
alimentari 1 06/07/2024 tre fatture 18.750,00 €2858
alimentari 2. 05/07/2024 4 fatture 66.450,00 €101,30
farmacia 3. 29/06/2024 4 scontrini 17.235,00 €26,27
farmacia 4. 02/06/2024 4 fatture 21.460,00 €32,72
alimentari 5. 02/07/2024 5 fatture 169.400,00 € 258,25
ospedale 6. 04/07/2024 | cinque fatture 42.485,00 €64,77
materiale elettrico 7. 01/07/2024 fattura 10.000,00 €15,24
TOTALE 345.780 €527,14

N.B. la rendicontazione e i documenti giustificativi, in formato digitale, sono disponibili presso la segreteria dell'istituto;

sul sito www.molisesorriso.it alla voce "progetto Asmir";

inoltre chiunque puo richiederla all'indirizzo mail: info@molisesorriso.it

Campobasso, giugno 2024

ASSOCIAZIONE DI VOLONTARIATO
MOLISESORRISO ODV
:/o Terzo Spazio Via Cirese, snc
86100 CAMPOBASSO
cell. 320 6620664
CF. 91037180709

il presidente di Molisesorriso
Raffaele Lucci
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a présente facture a la somme de -

C P .

Le Client




