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 Temporada: _______ 

 
Recibo: ___________ 
 
Jornada: __________ 
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RECIBO 

 
 

 
 

JUSTIFICANTE GASTOS ARBITRALES 
 

Encuentro ____________________________________________ 
Celebrado ____________________________________________ 
Fecha ___________ Hora ________ Categoría _______________ 
Cobrado al Club__________________________ (______) €uros. 
 
 

Nombre DNI Honor. Transp. Otros Total 

      
      
      
      

Total  
 
       

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Hemos recibido del Club __________________________________________________ 
 
cantidad ___________________________________(honorarios y fondo arbitral)  correspondiente al  
 
encuentro de Categoría ______________________ entre ________________________ 
 
contra ______________________ en _________________ el día _____/_____/_____. 
 
 
       Los Arbitros 


