






Spett.le    Azienda Sanitaria Provinciale









     U.O. Formazione e Qualità










87100 
 C O S E N Z A 

Cognome e Nome 

___________________________________
Luogo e data di nascita 
___________________________________
Codice Fiscale

___________________________________
Per la partecipazione al ______________________________ dal____________al __________ , giusta disposizione prot. n.            del             ,  chiede il rimborso delle spese sottoelencate, di cui all’allegata documentazione in originale:

	DATA
	DESCRIZIONE SPESA
	IMPORTO

	
	
	€

	
	
	€

	
	
	€

	TOTALE   A)
	€


  Rimborso spese per uso mezzo proprio:
	DATA
	Località di partenza

(Città, indirizzo, n. civico)
	Località di arrivo

(Città, indirizzo, n. civico)

	
	
	

	
	
	


              FIRMA

     Luogo e data_______ 
    








________________________


                

  Riservato alla Segreteria Organizzativa

	DATA
	Km PERCORSI
	COSTO BENZINA (ACI)
	TARIFFA
	IMPORTO

	
	
	
	
	€

	
	
	
	
	€

	     TOTALE   B)
	€


	 TOTALE    A + B)
	€


VISTO: per la liquidazione
Il Dirigente Responsabile
Si allega alla presente: 

1. documentazione originale delle spese sostenute (come da elenco in descrizione)
2. atto di autorizzazione, 
3. tabella missione, 

4. attestato di partecipazione.
5. relazione che evidenzi l’attività svolta, nonché le acquisizioni tecnico scientifiche conseguite
6. progetto di trasferimento delle conoscenze e competenze acquisite.

