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PERSONALE ESTERNO 

 

Al Direttore del Dipartimento di Medicina dei Sistemi 

 

Richiesta di RIMBORSO di Missione      Roma ………………. 

 

Il/la sottoscritto/a Prof. ………………………………………………………….. chiede che al Dott./Sig.       
………………………………………………………………………………………………………………. 

vengano rimborsate le spese sostenute durante la missione effettuata a ……………………………………… 

dal ………………………………….. al …………………………………. 

IBAN ………………………………………………………………………………………………………………. 

Descrizione delle Spese Sostenute 

Spese di Viaggio ……………………………………………………… € ………………… 

  ……………………………………………………… € ………………… 

  ……………………………………………………… € ………………… 

Spese di Albergo ……………………………………………………… € ………………… 

  ……………………………………………………… € ………………… 

  ……………………………………………………… € ………………… 

Spese per Pasti ……………………………………………………… € ………………… 

  ……………………………………………………… € ………………… 

  ……………………………………………………… € ………………… 

Altre Spese previste ……………………………………………………… € ………………… 

Spese per Iscrizione al Congresso ……………………………………………………… € ………………… 
 

 

……………………..…………………………    ………………………………………………. 

                          (firma del Titolare dei fondi)                  (firma del Direttore di Dipartimento) 
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