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MODELLO 19
AL DIRIGENTE SCOLASTICO

DELL’I.I.S. “A. VOLTA”

PAVIA

OGGETTO: RICHIESTA RIMBORSO COSTI TRASFERTA.

Cognome_________________________ Nome ________________________________________
Nato a ___________________________ il ___________________________________________

Codice Fiscale ____________________________________

Oggetto della trasferta ____________________________________________________________
dichiara di essere partito da ____________________ il ___________ alle ore ________________

di essere rientrato a __________________________ il ___________ alle ore ________________

durata trasferta: giorni_______ ore ___________

SPESE SOSTENUTE DI CUI SI CHIEDE IL RIMBORSO

(ALLEGARE SOLO RICEVUTE FISCALI E/O FATTURE PERSONALI NON CUMULATIVE

CONTENENTI LE GENERALITA’ DEL FRUITORE):

Ricevuta n. ___________ del __________   Importo € ______________________

Ricevuta n. ___________ del __________   Importo € ______________________

Ricevuta n. ___________ del __________   Importo € ______________________

Ricevuta n. ___________ del __________   Importo € ______________________

Ricevuta n. ___________ del __________   Importo € ______________________

Ricevuta n. ___________ del __________   Importo € ______________________

Ricevuta n. ___________ del __________   Importo € ______________________

                                            TOTALE        Importo € ______________________
* NB ogni documento deve essere personale (non cumulativo) e contenere le generalità del dipendente fruitore (compreso il codice fiscale).

Il sottoscritto chiede:

che il pagamento delle competenze avvenga tramite:

( l’accreditamento sul seguente conto corrente bancario/postale

Codice IBAN (27 caratteri): 

(((((((((((((((((((((((((((
Data, _________________                                  Firma________________________________________


