QUADRO RIASSUNTIVO COSTI PER RIMBORSO

INDENNIZZO COSTI CON MEZZO PROPRIO (pari al costo del biglietto del mezzo pubblico)

	COD. xxx
	Indennizzo corrispondente al costo mezzo pubblico
	· Autobus 

· Treno
	€.


INDENNITA’  CHILOMETRICA CON MEZZO PROPRIO (compete 1/5 del prezzo della benzina a Km.)

	COD. 822
	PERCORSO URBANO

(comprende anche le frazioni.)
	Km
	Per €.  
	€.  

	COD. 643

	PERCORSO EXTRAURBANO
	Km
	Per €.
	€.


RIMBORSO SPESE

	1.Aereo, nave, treno, taxi, ecc.


	€. 

	2. Rimborso pasti


	€.

	3.Rimborso spese pernottamento


	€.

	4. Rimborso iscrizione


	€.

	5. Rimborso altre spese


	€.

	
	TOTALE


	€.


Oristano_____________________

         








                   IL DIPENDENTE








__________________________________

______________________________________________________________________
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SERVIZIO SANITARIO - REGIONE SARDEGNA

                                                                                   ----------

TABELLA DI LIQUIDAZIONE DELLE INDENNITA’  DI MISSIONE E RIMBORSO SPESE 

MESE DI _______________________   ANNO____________
Il Sottoscritto, ______________________________________ Responsabile del Servizio ________________

_________________________, con la sottoscrizione del presente modello certifica l’assenza di mezzi aziendali assegnati al proprio servizio e pertanto
AUTORIZZA A RECARSI IN MISSIONE
	IL DIPENDENTE
	
	MATRICOLA N
	

	qualifica
	
	Assegnato alla struttura
	

	residente a
	
	in Via
	

	domiciliato a
	
	in Via
	

	Sede di Servizio
	
	N. Telef. del Servizio
	


per il seguente motivo _____________________________________________________________________

Tipologia di autorizzazione:
· Personale Autorizzato all’utilizzo del solo Mezzo Pubblico (Autobus - Treno - Aereo – Nave)

· Personale autorizzato all’utilizzo del mezzo proprio in relazione alle seguenti tipologie:

· Personale che svolge funzioni Ispettive, Verifica e controllo

· Personale che debba inevitabilmente avvalersi di un mezzo di locomozione in quanto strumentale allo svolgimento della funzione tipica della qualifica o del servizio svolto ( es. Personale Medico - Infermieristico - Riabilitazione che svolge attività di assistenza sanitaria diretta al domicilio del paziente, Avvocato)
· Personale autorizzato all’uso del mezzo proprio per il quale, oltre alla copertura assicurativa, viene riconosciuto un indennizzo corrispondente alla somma del costo del trasporto pubblico (Autobus – Treno)

	ATTENZIONE:   Il presente modello deve essere compilato integralmente in relazione  alle voci che ricorrono. NON SARANNO PRESI IN CONSIDERAZIONE I MODULI INCOMPLETI E NON CORREDATI CON LE AUTORIZZAZIONI E GIUSTIFICAZIONI PREVISTE PER LA LIQUIDAZIONE.


	IL DIRETTORE AMMINISTRATIVO


	IL DIRETTORE SANITARIO



	________________________________
	____________________________


	IL RESPONSABILE DEL SERVIZIO



	______________________________


	N
	DATA
	SCOPO DELLA VISITA E INDICAZIONI DELLE PERCORRENZE

(indicare il luogo del posto di lavoro)
	ORARIO
	NUMERO DI ORE
	KM percorsi con mezzo proprio
	RIMBORSO SPESE VIAGGIO

	
	
	
	Uscita
	Rientro
	
	Percorso urbano
	Percorso extra urbano
	Mezzo utilizzato

Aereo, nave, treno, ecc..
	Importo
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� Rientrano in questa tipologia il personale Dirigente Medico - Veterinario, Tecnici della prevenzione, etc.


� Il rimborso ammesso non potrà essere superiore al costo del tragitto effettuato con mezzi pubblici (Treno – Autobus)


� Autorizzazione obbligatoria per i Dirigenti Responsabili di struttura del ruolo Professionale, Tecnico e Amministrativo


� Autorizzazione obbligatoria per i Dirigenti Responsabili di struttura del ruolo Sanitario





