Federacion Canaria de Golf

c/ Blasco Ibafiez, 58 D e 35006 e Las Palmas de Gran Canaria e T (+34) 928 432 021 e F (+34) 928 365 750 e laspalmas@federacioncanariagolf.com
¢/ Los Llanos Seis, 8 19, Of. 1 e 38003 e Santa Cruz de Tenerife e T (+34) 922 278 354 e F (+34) 922 209 614 e tenerife@federacioncanariagolf.com

JUSTIFICACION DE GASTOS

Nombrey apellidos
JUGADOR

CUENTA CORRIENTE

IBAN

N° licencia JUGADOR

TITULAR DE LA CUENTA D.N.l. TITULARCUENTA

Direccion Localidad C.P.

DNI 0 £t .

JUGADOR N°moavil e-mail

Evento

PRUEBA LI a

Clasificacion CATEGORIA: Circular

Transporte €

Alojamiento €

Comida €

Otros €
TOTAL SOLICITADO POR EL JUGADOR €

TOTAL APAGAR

Debera aportarse el original de facturas, recibos, etc., dentro de los catorce (14) dias siguientes a la finalizacion del evento. Comotitulardetodas
lasfacturas deberaconstarla Federacién Canariade Golfcon CIF G35388602. Los datos recogidos en este documento son tratados por la
Federacién solo con fines administrativos. Acceda a nuestra web para conocer la politica de privacidad de la Federacion.
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