
Richiesta rimborso spese

Al Dirigente Scolastico
 e p.c. Al DSGA 
                                                                    Liceo Classico Musicale “F. Petrarca
Cognome e nome	___________________________________________________________________
Luogo di nascita  __________________________________ Data di nascita _________________________
CODICE FISCALE   _______________________________________________________________________
Qualifica  _______________________________________________________________________________
Indirizzo residenza    ______________________________________________________________________
Sede di servizio   _________________________________________________________________________
e-mail: 	_________________________________________________
Tel.  __________________________________
Spese di viaggio:
Data partenza ______________________ da: ________________________________________________ e 
Rientro in data _____________________ a: __________________________________________________
Allegati rimborso spese di viaggio: 

N. _____    biglietti viaggio con mezzi di linea non urbani: treno, bus.   

Per un totale di € _______________
 
Rimborso spese di soggiorno:  

n. ______ fatture / ric.fisc. nominative, spesa  per  n. _______    pernottamenti
n. _____  ricevute fiscali  nominative,  spesa  per  n. _______  pasti	
n. _____ scontrini fiscali[footnoteRef:1]  [1: ] 

(Da compilare solo in caso di richiesta di rimborso di scontrini fiscali)
Il sottoscritto ________________________________________________________________ 
dichiara che lo scontrino fiscale n. _______ ______________del _____________ per euro ____________ si riferisce alla spesa sostenuta per un pasto consumato in occasione della soprammenzionata missione  _____________________ il giorno ____________________
Annotazioni:  ___________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
Modalità di pagamento:

Bonifico bancario       IBAN ______________________________________________________________
nome Banca /Ufficio Postale  ____________________________________________ di ___________________________
accreditamento su c.c.p. n. __________________________ intestato a __________________________
Data____________________               	    Firma  ___________________________________

VISTO  

Il DSGA 

_______________________ 

 [ __ ] Si autorizza					              Il Dirigente Scolastico 

[bookmark: _GoBack] [ __ ] Non si autorizza					    	   Ristori dott.ssa Mariella

