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 MODULO RIMBORSO SPESE

Sig. ____________________________________Cod. Fisc._____________________________

Trasferimento  da ____________________ a _________________ e ritorno, partenza ore_____

del giorno_________________ritorno ore ______________ del giorno____________________

Motivo del viaggio ______________________________________________________________

1) Spese di trasporto

· Biglietto ferroviario in ______________ classe

€. _____________________

· Supplemento rapido




€. _____________________

· Cuccetta






€. _____________________

· varie (taxi, bus, etc.)




€. _____________________

· Aereo (previa autorizzazione)



€. _____________________

· Utilizzazione mezzo proprio Km._____ x  €. 0.40 
€. _____________________

     previa autorizzazione (targa) _________________

2)  Colazioni n. _________________




€. _____________________

3)  Pranzi n. ___________________




€. _____________________

4)  Pernottamenti n. _____________




€. _____________________

5)  Spese vitto e alloggio (se in misura globale)


€. _____________________

6)  Spese varie (da specificare in dettaglio)

     ____________________________ €. ___________

     ____________________________ €. ___________

     ____________________________ €.___________

€._____________________








TOTALE
€. _____________________






Anticipo a render conto
€._____________________






Somme spese come sopra
€._____________________






Differenza


€._____________________

  Data _____________





Firma __________________

N.B.  Allegare tutti i giustificativi di spesa in originale, le somme non giustificate non daranno luogo a rimborso. 

