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RICHIESTA RIMBORSO SPESE PER VIAGGI E TRASFERTE

COLLABORATORI ESTERNI

Al Direttore del Dipartimento di Scienze Odontostomatologiche e Maxillo Facciali

S E D E 
…l… sottoscritt… ………………………………………… codice fiscale ……………………………….. 

Tel………………..  cellulare……………………… e-mail ……………………………………………….. chiede la liquidazione delle sottoelencate spese in relazione all’attività di ricerca effettuata in località …………………………….. iniziata il  …………….. alle ore ………… e terminata il ……….. alle ore …………………….

· Viaggio  ……………………

· Alloggio  ……………………. 

· Pasti
 ………………………. 

· Spese varie  ………………….

· Totale
 € ……………
La spesa graverà sul Progetto …………………………  di cui è titolare il/la Prof. …………………

Firma del Titolare dei fondi

_________________________

Data  ………………….




Firma del Richiedente








_____________________________

Il Responsabile Amministrativo Delegato

Visto Il Direttore













……………………………………..


……………………………….
N.B. I rimborsi spese erogati in favore dei prestatori di lavoro autonomo esercitato abitualmente (titolari di partita I.V.A.) sono soggetti a ritenuta di acconto ai sensi dell’art. 25 del D.P.R. 600/73 e sono subordinati alla previa presentazione da parte del professionista di fattura intestata al Dipartimento di Scienze Odontostomatologiche e Maxillo Facciali (con allegata copia della documentazione)

I rimborsi spese erogati in favore dei prestatori di lavoro autonomo non esercitato abitualmente (non titolari di partita I.V.A.) sono soggetti a ritenuta di acconto ai sensi dell’art. 25 del D.P.R. 600/73.
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