FUNDACION
INSTITUTO DE INVESTIGACION SANITARIA
SANTIAGO DE COMPOSTELA

ANEXO IV.- PAGO DE HONORARIOS

Fecha:

CODIGO/TITULO DE ACTIVIDAD:

INVESTIGADOR PRINCIPAL RESPONSABLE:

Solicito que con cargo al proyecto referenciado se proceda al pago de honorarios a:

NOMBRE Y APELLIDOS:
DOMICILIO:
NIF:

FECHA DE NACIMIENTO:
EMAIL:

En concepto de:

Por el siguiente importe:

IMPORTE BRUTO:
RETENCION (15%): 0,00 €

IMPORTE NETO: 0,00 €

DATOS BANCARIOS (IBAN. ESO0 0000 0000 00 0000000000):

Recibi-. Conoce.- VeBe-
Nombre y fecha IP/ Coordinador FIDIS
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