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            MOD. 2

RICHIESTA RIMBORSO SPESE DI MISSIONE 
Il sottoscritto ____________________________________ in servizio presso il Dipartimento di 

Sanità Pubblica e Malattie Infettive dichiara di aver svolto la missione a _________________________

con inizio del viaggio e con ritorno in sede come di seguito indicato e chiede il rimborso delle 

spese di viaggio sostenute.
A tal fine dichiara sotto la propria responsabilità di non aver percepito alcun rimborso da altri enti
	PARTENZA


	ARRIVO

indicare solo la località nelle quali si è svolta la missione (e non gli scali tecnici) e terminare con la città di partenza

	CITTA’
	ORA
	DATA
	CITTA’
	ORA
	DATA

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


DISTINTA DELLE SPESE DI VIAGGIO DOCUMENTATE DA ALLEGATI
	MEZZO TRASPORTO


	PERCORSO
	COSTO BIGLIETTO VIAGGIO
	COSTO SUPPLEMENTI
	COSTO NOLEGGIO AUTO
	SOLO PER USO MEZZO DELL’AMMINISTRAZIONE O MEZZO PROPRIO PREVENTIVAMENTE AUTORIZZATO

	
	
	
	
	
	PEDAGGI AUTOSTRADA
	
	KM PERCORSI

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


RICHIESTA RIMBORSO SPESE DI ALBERGO   ( NO (SI  COME DA FATTURA ALLEGATA € _______

RICHIESTA RIMBORSO SPESE DI VITTO          ( NO (SI  COME DA FATTURE ALLEGATE € _______

RICEVUTA ANTICIPO                                           ( NO (SI  

IL SOTTOSCRITTO DICHIARA DI AVER RIPRESO REGOLARE SERVIZIO IN DATA ________________

DATA   ________________                                                                 FIRMA _________________________
LA MISSIONE GRAVERA’ SUI FONDI STANZIATI NEL BILANCIO DEL DIP. CAP. _________________

                     



                          FIRMA DEL TITOLARE DEI FONDI
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