RIMBORSO SPESE DOCENTI DIPENDENTI APSS ESCLUSIVAMENTE PER APPELLI ESAME

Spett.le 
Azienda Provinciale per i Servizi Sanitari 

Provincia Autonoma di Trento

Viale Degasperi, 79 - 38123  Trento  -  P.IVA 01429410226
Oggetto:
RICHIESTA RIMBORSO SPESE DOCENZA 

PRESSO POLO UNIVERSITARIO DELLE PROFESSIONI SANITARIE DI ………….

LAUREA IN …………………………………………………………………  A.A. 20… /20…
Il sottoscritto  _____________________________________________nato a ____________________________ Prov. ______   il ________________________________cod. Fiscale ______________________residenza o dimora abituale __________________________  tel. ____________________sede lavorativa  _________________________________tel. _________________ e-mail _______________________docente della disciplina ______________________________

espone di seguito nota del rimborso spese di viaggio per l’espletamento degli appelli di esame:

	data
	Appello di esame
	Dalle ore
	Alle ore
	Andata DA - A
	Ritorno DA  -A
	Km (chilometraggio da Google Maps da Comune a Comune)
	Importo Euro (compilazione a cura dell’Amministraz.) pari ad 1/5 del costo di un litro di benzina al primo giorno del mese (Del. Giunta Prov.le n. 1758 dd 07/10/2016)
	Totale euro
	Pedaggi autostradali*
	Importo treno *

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


* Allega relativa documentazione in originale
Uso automezzo proprio  targa __________________  cilindrata _________

Il pagamento dovrà essere effettuato con accredito bancario:
Banca di appoggio ____________________________________________ sede/filiale _____________________________

N° CODICE  IBAN__________________________________________________________________________________
Il sottoscritto………………………………………...….. consapevole delle responsabilità penali cui può incorrere in caso di attestazioni o dichiarazioni mendaci,  DICHIARA che il viaggio è finalizzato esclusivamente alla prestazione degli appelli di esame e non ad altre eventuali attività e di NON aver già ricevuto rimborsi spese per lo stesso titolo.
Il sottoscritto si dichiara altresì informato, che APSS svolge periodicamente controlli a campione.

Data  ....................................
Firma .....................................................

(spazio da compilare a cura dell’Ufficio destinatario in base al prospetto analitico presentato )

Rimborso chilometrico
_________________________________

PEDAGGI AUTOSTRADALI
_________________________________

USO MEZZI PUBBLICI  (rimborso biglietti e supplementi)
_________________________________

PARCHEGGIO
_________________________________

TOTALE RIMBORSO SPESE 
_________________________________

VISTO
IL RESPONSABILE del Servizio
Percorso: Segreteria Polo Universitario\2. A.A. Procedure Amministrative\Fac-simili\Rimb. Spese Viaggio Docenti\Rimb spese APSS appelli esame


