                                                                               Alla Spett.le Azienda Sanitaria ASL 5





           U.O. Formazione Continua

                                                                                Via G. Carducci n. 35

                                                                                09170  -  Oristano

Oggetto : Vostro Dare per rimborso spese. 

__l__ sottoscritt__  __________________________________ nat__ a _______________ il _______________  C.F. ____________________________, residente in __________________ CAP_________ Via _______________________________ n. ___ Chiede che _l_ venga rimborsato l'importo di €____________________________ relativo alle spese sostenute per l'attività di docenza svolta il ______________ nel Corso di formazione “__________________________________________________________)

Le spese sono relative a:

· Viaggio: aereo, treno, altro mezzo di trasporto (specificare il mezzo) ___________________  €    ______________________ Si allegano copie delle pezze giustificative sostenute.

· Vitto €  ____________________  Si allegano le pezze giustificative delle spese sostenute (in originale).

· Altre spese ( specificare nel dettaglio) € _______________ Si allegano le pezze giustificative delle spese sostenute (in originale)

Chiede che tale importo venga liquidato mediante:

Bonifico intestato a ________________________________________________________ 

Banca _________________________ Indirizzo _________________________________

Codice IBAN _____________________________________________________________

Altro mezzo (indicare):

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

Li _____________________
                                                       Firma

