                                                                               
Alla Spett.le ATS Sardegna






ASSL Oristano




alla c.a. 
dell'U.O. Formazione Continua

                                                                                
Via G. Carducci n. 35

                                                                                
09170  -  Oristano

Oggetto : Richiesta 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 viaggio sostenute per la partecipazione all'Evento Formativo “Programma operativo di formazione e comunicazione degli operatori della prevenzione” -
□  1° step   -  edizione n. _____ nelle seguenti giornate:

____________________________________________________________________
□  2° step   -  edizione n. _____ nelle seguenti giornate:

____________________________________________________________________
Si precisa che in caso di utilizzo del mezzo proprio, verrà riconosciuto a titolo di rimborso un importo massimo pari al costo del biglietto del mezzo pubblico. 

In caso di utilizzo del mezzo pubblico occorre allegare, in originale, le pezze giustificative.
Chiede che tale importo venga liquidato mediante:

Bonifico intestato a ________________________________________________________ 

Banca _________________________ Indirizzo _________________________________

Codice IBAN _____________________________________________________________

Altro mezzo (indicare):

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

__________________ li, ________________


____________________________________
