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DIPARTIMENTO DI FISIOPATOLOGIA
MEDICO-CHIRURGICA E DEI TRAPIANTI

RICHIESTA RIMBORSO MISSIONE
	RICHIEDENTE:
	[bookmark: _GoBack]     

	MISSIONE A:
	     

	[bookmark: Testo18]OGGETTO:
	     


[bookmark: Testo40][bookmark: Testo41]AUTORIZZAZIONE N° __________  DEL __________
	PARTENZA
	[bookmark: Testo29][bookmark: Testo21]ALLE ORE       DEL GIORNO      
	[bookmark: Testo43][1]DA:      

	
	[bookmark: Testo45]MOTIVO      

	RIENTRO 
	ALLE ORE       DEL GIORNO      
	[1]A:      

	
	[bookmark: Testo44]MOTIVO      


[1]indicare ”sede di servizio”; in caso diverso indicare la/le località di partenza/rientro, specificandone la motivazione.
DETTAGLIO SPESE
	TIPOLOGIA SPESA
	GIUSTIFICATIVI
(quantità)
	IMPORTO
(valuta estera)
	IMPORTO [2]
(euro) 

	VIAGGIO
	[bookmark: Testo16]n.   
	   .      
	€.      

	AIR TERMINAL
	n.   
	   .      
	€.      

	MEZZI URBANI
	n.   
	   .      
	€.      

	ISCRIZIONE CONGRESSO/SEMINARIO
	n.   
	   .      
	€.      

	ALBERGO  [3]
	n.   
	   .      
	€.      

	PASTI [4]
	n.   
	   .      
	€.      

	VISTI INGRESSO
	n.   
	   .      
	€.      

	ASSIC.  SANITARIA NON COPERTA DA SS.NN
	n.   
	   .      
	€.      

	MEZZO PROPRIO / TAXI  [5]
	n.   
	   .      
	€.      

	ALTRO:      
	n.   
	   .      
	€.      

	[bookmark: Testo46]ALTRO:      
	n.   
	   .      
	€.      


[2]  tasso uff. cambio del giorno di effettuazione della spesa;  HTTP://WWW.OANDA.COM/LANG/IT/CURRENCY/CONVERTER/
[3] personale docente (max 4 stelle); altri (max 3 stelle).
[4]In italia massimale rimborsabile max a pasto  40€; per estero Rif. Tabella B regolamento missioni.
[5]  per missioni estere limite massimo giornaliero 25€ nelle tratte urbane
SI DICHIARA:
[bookmark: Controllo11][bookmark: Testo14]|_| di avere avuto l’anticipo del trattamento di missione per €.      
[bookmark: Controllo10][bookmark: Testo15]|_| di avere usufruito del mezzo proprio      Km.      
[bookmark: Controllo9]|_| di voler fruire del trattamento alternativo missione estera

	     


NOTE 

[bookmark: Testo37][bookmark: Testo48]Data ____________________	IL RICHIEDENTE ____________________________
[bookmark: Controllo7][bookmark: Controllo8]VISTO,  SI AUTORIZZA IL RIMBORSO DELLA MISSIONE IN:	|_| COMPETENZA     |_| RESIDUO
CAT.__________    CAP __________    CDR __________     FONDO __________
[bookmark: Testo49][bookmark: Testo47]IL TITOLARE DEI FONDI ______________________	IL DIRETTORE DI DIPARTIMENTO ______________________
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