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RICHIESTA DI RIMBORSO SPESE DI MISSIONE

	Persona che ha compiuto la missione ………………………………………………………………………
QUALIFICA  	
Luogo di residenza 	 Indirizzo ..	
Oggetto della missione_	
Luogo della missione___ 	
Itinerario _	
Missione effettuata su autorizzazione di 	
Giorno e ora di partenza dal luogo di residenza_	
Giorno e ora di arrivo nel luogo di residenza	
Allegati:
1. Autorizzazione a compiere la missione e all’uso del mezzo proprio
Il sottoscritto dichiara, sotto la propria responsabilità, di aver usato la propria autovettura effettuando il seguente percorso:
Viaggio di andata ___________________________ per complessivi Km. _______________
Viaggio di ritorno ___________________________ per complessivi Km. _______________
Capitolo di spesa 	
Somma anticipata dal Dipartimento 	

Cagliari, 					                     ____________________________
								      (firma del richiedente)
Si dichiara che le indicazioni su esposte sono esatte.

		IL DIRETTORE				           IL SEGRETARIO AMM. VO

__________________________________          	_________________________________

N.B. – Non sarà effettuato il rimborso delle spese di viaggio e non potranno essere corrisposte le indennità di missione se non saranno allegati i biglietti ferroviari, aerei (+ carte di imbarco), autobus in originale, o se il presente modulo non verrà debitamente compilato in ogni sua parte.


GIUSTIFICATIVI DI SPESA ALLEGATI ALLA RICHIESTA 
DI RIMBORSO SPESE DELLA MISSIONE

Spese di viaggio
	Data
	Ora
	Itinerario
	Mezzo
	Costo*

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	



Iscrizione Convegno
	Società
	Ric. Fisc./Fattura
	data
	Costo*

	
	
	
	



Spese di albergo
	Albergo
	Ric. Fisc./Fattura
	data
	Costo*

	
	
	
	



Spese per pasti
	Ristorante
	Fatt./Ric.Fisc./Scontrino parlante indicare il n°
	data
	Costo*

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


*In caso di spesa in valuta straniera indicare il valore inserito nella ft. o ricevuta fiscale: la conversione in € verrà effettuata automaticamente dal programma di contabilità

Cagliari, ________________________
						         ___________________________________
								(firma del richiedente)
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Dipartimento di Lettere, Lingue e Beni culturali

Direttore: Prof. Ignazio Putzu
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