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MODULO RIMBORSO RELATORI SEMINARI, CONFERENZE

Il/La sottoscritto / a…………….………………………………………………………….……….

nat…….a…………………………………………….Prov. (……..) il….…………………..……..

residente a………………….…………CAP….…….Comune …….……………...……….Prov.(....)

via……………………………………………………………………………………… n. ….…….

Recapito telefonico:…………………..…… Cellulare……………………………….………..……
Indirizzo di posta elettronica ………………………………………….…….…………..……….….

chiede il rimborso

delle spese sostenute per aver partecipato il giorno ____________, in qualità di ________________
al (descrizione evento )____________________________________________________________

tenutosi dal ______________ al____________________________ presso______________________
_________________________________________________________________________________

Spese di viaggio

	data
	ora
	
	itinerario
	mezzo
	prezzo

	
	
	Da
	
	a
	
	

	
	
	Da
	
	a
	
	

	
	
	Da
	
	a
	
	

	
	
	Da
	
	a
	
	

	
	
	Da
	
	a
	
	

	
	
	Da
	
	a
	
	


Totale             
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Spese alloggio
	Albergo
	Fattura/ricevuta n.
	del
	importo

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Totale             
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Spese vitto

	Ristorante
	Fattura/ ricevuta n.
	del
	importo
	rimborso

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


Totale             
[image: image3]
N.B. – Il sottoscritto dichiara, sotto la sua responsabilità, di avere personalmente e per ragioni di servizio fruito delle prestazioni sopraelencate ed allega la prescritta documentazione in originale secondo quanto previsto dai Regolamenti dell’Università degli Studi di Cagliari.

FIRMA……………………………………………
Il sottoscritto chiede che il pagamento venga effettuato mediante:
(   accredito su  c/c bancario con le seguenti coordinate: 

Codice IBAN    ((((((((((((((((((((((((((( 

     presso _______________________________________________________________

     Via ___________________________ Città _____________________

FIRMA………………………………………………
[image: image4.png]
Settore Associazioni Studentesche -Via Università 40 – Cagliari email associazionistudentesche@unica.it– �HYPERLINK "http://www.unica.it"��www.unica.it� 








[image: image5.png][image: image6.jpg]UNIVERSITA
U N |CA DEGLI STUDI
DI CAGLIARI









Settore Associazioni Studentesche Via Università 40 – Cagliari






email associazionistudentesche@unica.it– www.unica.it

