CARTA INTESTATA


FAC-SIMILE FATTURA REGIME FORFETTARIO

Da assoggettare a Marca da Bollo € 2,00 su originale se l’importo del compenso lordo della presente fattura è superiore a 77,47 euro

Spett.le …………………………………

Via …………………………………
CAP …… Città …………………...
Codice fiscale …………….………

Partita IVA ………………………..
Fattura del …………………… n. ………..
Data ………………………………………..
	Oggetto Compenso lordo
	Quantità
	Imponibile
	Importo

	Visita fisioterapica
	1
	
	

	Trattamento educazione posturale
	10 sedute
	
	

	
	
	
	

	TOTALE IMPONIBILE*
	

	+ Rivalsa previdenziale Inps 4%
	

	TOTALE FATTURA
	

	+ Imposta di Bollo

Imposta di bollo di 2,00 assolta sull’originale se l’importo del compenso lordo della presente fattura è superiore a 77,47 euro
	2,00

	TOTALE A PAGARE
	


* Si informa che la presente fattura, emessa in duplice copia è soggetta al nuovo regime forfettario di cui all’art. 1, c. 54-89 L. 190/2014 e, pertanto, non viene addebitata l’imposta sul valore aggiunto a titolo di rivalsa e non è soggetta a ritenuta d’acconto
