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Tribunale di Napoli
Il sottoscritto____________________________________ nato a _______________ il ___________ res.te in ________________ Via____________________________ Tel.__________________ C.F. n°________________________________________ titolare/non titolare di Partita IVA n°_____________________________________, nella qualità di giudice onorario di Tribunale nominato con Decreto n°__________ (che si allega) 
D I C H I A R A

Che relativamente al mese di ________________ ha tenuto n°______ udienze pari a n°______ indennità di cui n°______per il superamento delle cinque ore, così come di seguito specificate:
	Data
	Prima udienza giornaliera
	Prosieguo udienza oltre le 5 ore

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	 
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	Totale udienze:


C H I E D E
La liquidazione  delle relative  indennità  di udienza e l’accredito delle spettanze con le modalità sottoindicate:
IBAN:____________________________________________
BANCA___________________________________________
UFFICIO POSTALE
Napoli_____________                                                                                             In fede










________________
Il sottoscritto Canc._______________________________________responsabile dell’Ufficio/Sezione_________________________________________________

Vista la richiesta di liquidazione e connessa dichiarazione che precede;

Visti gli atti d’ufficio;

Visto l’art. 4 comma 1 D. Leg.vo 273/89 e succ. modifiche e integrazioni

Visto l’art.3 bis Legge n. 186 del 28/11/2008

C E R T I F I C A(1)
che il G.O.T. dott.________________________________________________  ha tenuto n°________  udienze per complessive n°______ indennità tenuto conto delle udienze per le quali vi è stato il superamento delle cinque ore giornaliere il tutto relativo al mese di _________________________ così come specificato nella allegata dichiarazione.
Napoli____________________                                                   

Firma del Cancelliere Responsabile

____________________________
_______________

(1) L’attestazione va inviata entro il giorno 15 del mese successivo a quello di riferimento.
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