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ANEXO V

 RELACION CLASIFICADA DE TODOS LOS GASTOS REALIZADOS
Proyecto: ……………………………..

	Nª de justificante
	Concepto
	Acreedor
	Nº de Factura
	Fecha de emisión
	Fecha de pago
	Importe (€)
	
	Solicito devolución del original, a cuyo fin presento original y copia


	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	TOTAL
	………………………………………………………………………………………………………
	
	
	


………………a ……….de …………………….. de………….. 

(Firma del representante legal)

Nota: Si es necesario, añádanse más líneas para completar  todos los gastos realizados
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