
  

Dipartimento di Medicina dei Sistemi 

Direttore: Prof. Massimo Federici 

 

Via Montpellier, 1 - 00133 Roma Edificio D Terzo piano E-mail: medicinadeisistemi@med.uniroma2.it 
C.F. 80213750583 P.I. 02133971008 PEC: dip.medicinasistemi@pec.torvergata.it 
Tel. 06 7259 6931 Fax: 06 7259 6934 Sito web. https://medicinadeisistemi.uniroma2.it 

 

PERSONALE INTERNO 

Al Direttore del Dipartimento di Medicina dei Sistemi 

 

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

 

Il/la sottoscritto/a Prof. ………………………………............. qualifica …………….. chiede che vengano 
rimborsate le spese sostenute durante la missione effettuata a ……………………...……………………….  
dal ………………………………….. al ………………………………….. 

Dichiara di aver ripreso servizio il giorno ……………… 

 

Descrizione delle Spese Sostenute 

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

  ……………………………………………………… € ………………… 

  ……………………………………………………… € ………………… 

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

  ……………………………………………………… € ………………… 

  ……………………………………………………… € ………………… 

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

  ……………………………………………………… € ………………… 

  ……………………………………………………… € ………………… 

Altre Spese previste ……………………………………………………… € ………………… 
Spese per Iscrizione al 
Congresso ……………………………………………………… € ………………… 

 

DICHIARAZIONE DI DISPONIBILITÀ DEI FONDI 

La spesa della missione dovrà gravare sui  fondi ……………………………….………………………………. 

 

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

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

mailto:medicinadeisistemi@med.uniroma2.it
mailto:dip.medicinasistemi@pec.torvergata.it

	rimborsate le spese sostenute durante la missione effettuata a: 
	La spesa della missione dovrà gravare sui  fondi: 
	Date1_af_date: 
	Date2_af_date: 
	1: 
	2: 
	3: 
	4: 
	5: 
	6: 
	7: 
	8: 
	9: 
	10: 
	11: 
	a: 
	b: 
	c: 
	d: 
	e: 
	f: 
	g: 
	h: 
	i: 
	l: 
	m: 
	Text4: 
	Text5: 
	Date6_af_date: 
	Date7_af_date: 


