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             UNIVERSITA’ DEGLI STUDI DI CATANIA

         Dipartimento di Scienze del Farmaco  

         PAC 4
                                                                       Al Direttore del Dipartimento    

                                                                       di Scienze del Farmaco
RICHIESTA RIMBORSO MISSIONE
Il sottoscritto                                                 chiede il rimborso delle spese , a norma della legge 18-12-1973, n. 836 e successive modificazioni  ed integrazioni.

	Cognome e nome del richiedente 
	Nato 


	Il 
	Qualifica 


	Indirizzo 
	Città  


	Cod.fisc.:

	Coord. Bancarie:

	Antic. €                                              mandato n°                                del 


	Descriz. Fondo 
	Cod.
	Anno


	Data inizio missione  

	Ora inizio missione  

	Data fine missione  

	Ora fine missione  

	Nome della località 


Km. Percorsi con auto   N° 

Si allegano i seguenti documenti giustificativi di spesa:

	
	
	Euro 

	
	
	Euro  

	
	
	Euro  

	
	
	Euro  

	
	
	Euro   

	
	
	Euro   

	
	
	Euro 

	
	TOTALE
	Euro 

	
	
	


Catania, lì                                                              Firma del richiedente

                                                                                  ___________________________________________
                                                                           Firma del Responsabile del fondo

                                                                     ___________________________________
VISTO: SI AUTORIZZA                                                                            

      IL DIRETTORE

