RICHIESTA RIMBORSO SPESE ED INDENNITA'


Il sottoscritto _____________________________________________________________________

con riferimento alla missione a _____________________ chiede la corresponsione delle spese sostenute così come previsto dall'art. 1, comma 4, del Regolamento Missioni.

A tal fine dichiara:

· di aver iniziato l'incarico di missione il giorno ____________ alle ore _________ e di aver portato a termine l'incarico conferitogli il giorno ____________ alle ore __________
· di aver percorso il seguente itinerario (indicare anche ulteriori spostamenti nell'ambito dello stesso incarico):

	ITINERARIO PERCORSO
	Data
	Ora
	Mezzo di trasporto
	Km

(mezzo proprio)

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


· di   aver  /   non aver usufruito di anticipazione per €  ____________ con ordinativo n. _______

· di   aver  /   non aver ricevuto rimborsi o concorso spese da altre Amministrazioni

· di aver utilizzato il taxi per i seguenti motivi: _________________________________________

· Altre comunicazioni _____________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

Si allegano:

     n. ___ biglietti di viaggio in originale per un importo totale di € ____________

     n. ___ fatture/ricevute fiscali d'albergo per un importo totale di € _____________

     n. ___ fatture/ricevute/scontrini pasti per un importo totale di € ____________

     n. ___ ricevute pedaggio autostradale (mezzo proprio) per un importo totale di € ___________


 __________________________________________________________________________

     __________________________________________________________________________

Modalità di pagamento:

     riscossione diretta presso lo sportello dell'Istituto Cassiere

     versamento in c/c bancario codice IBAN __________________________

     assegno circolare non trasferibile (a proprie spese) da inviare al seguente domicilio: ________________________________________________________________________________

Ancona, _________

______________________________________





                (firma del richiedente)

Visto, si liquidi: LA RESPONSABILE del SERVIZIO DIDATTICA POLO MEDICINA

                                     Dott.ssa Jessica Amicucci
