
DOMANDA DI RIMBORSO RELATORI/ATTIVITA’ DI DOCENZA 

Al Direttore del Dipartimento di Medicina Traslazionale
e di Precisione – Sapienza Università di Roma

IL/LA SOTTOSCRITTO/A  NATO/A A 

PROV.   IL   COD.  FISCALE  

RESIDENTE  A   PROV.   C.A.P.

VIA/PIAZZA  TEL.

IN SERVIZIO C/O L’UNIVERSITA’ DI 

FACOLTA’/DIPARTIMENTO   TEL.  

QUALIFICA 

- Chiede a codesta Amministrazione di voler provvedere al rimborso spese della trasferta effettuata a Roma presso il
Dipartimento di Medicina Traslazionale e di Precisione in qualità di membro della Commissione di concorso:

A tal fine dichiara:

1. Di aver iniziato la trasferta a  il giorno 

alle ore 

             Di aver terminato la trasferta a  il giorno 

             alle ore 

2. Di allegare copia della locandina del Seminario/Congresso/Convegno a cui partecipa, oppure, nel caso di 
attività di docenza, di aver prestato la stessa attività nel Corso/Master/Dottorato/SS di:

3. Dichiara, inoltre, di aver sostenuto le seguenti spese, di cui si allegano documenti giustificativi in originale:
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   TIPO SPESA                                                                                                        TOT                                                                                  

Mezzo di trasporto                   € 
(Prendere visione del Regolamento Missioni Disposizione n°1956/2019 Prot. n°0040191 
del 06 maggio 2019 - Art. 11 - Spese di viaggio e mezzi di trasporto)

Pasti (fatture o ricevute fiscalmente valide) € 

Pernottamenti (fatture o ricevute fiscalmente valide) € 

Altro                                        € 

Pedaggi autostradali n.  (n. fatture o ricevute fiscalmente valide) € 

Mezzo proprio: Modello e targa Km percorsi 

N.B. L’uso del mezzo proprio è sempre subordinato all’autorizzazione del Direttore Inoltre, dovrà essere allegata una “liberatoria” a firma dell’interessato dalla 
quale risulti che l’Università “La Sapienza” è sollevata da ogni responsabilità derivante dall’uso del mezzo proprio.

-Chiede, inoltre, che le competenze spettanti per il rimborso siano accreditate presso la Banca di

Ag.

 di  C/c n. 

Coordinate bancarie:             

ABI  CAB  CIN  

IBAN 

Il rimborso graverà sui fondi 

Roma, 

                                                                                                                        

                IL RICHIEDENTE                                                                      IL RESPONSABILE DEI FONDI          
 
______________________________________                                          ______________________________________

                      IL DIRETTORE                                                                                                    IL RAD
    

______________________________________                                             ______________________________________
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