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Roma,                                                                                     Al Direttore del Dipartimento 

                   di Studi Europei, Americani e Interculturali
                   SEDE
DOMANDA DI LIQUIDAZIONE MISSIONE

ll/La sottoscritto/a__________________________________qualifica__________________________
in servizio presso___________________________________________________________________
chiede la liquidazione delle spese della missione effettuata a_________________________________
iniziata il giorno____________________________ alle ore__________________________________

e terminata il giorno_____________________________  alle ore_____________________________
	Aereo
	da
	a
	€

	Treno
	da
	a
	€

	Nave
	da
	a
	€

	Autobus
	da
	a
	€

	Altro
	da
	a
	€



ll/La sottoscritto/a,oltre ai documenti di viaggio prodotti in originale, allega:

regolare fattura/ricevuta fiscale n._____________ di €_____________ rilasciata dall'albergo*

*massimali di spesa rimborsabili: Italia € 180,00 - Estero € 280,00

regolari fatture/ricevute fiscali n.______________ di €_____________ per i pasti giornalieri**
**massimali di spesa rimborsabili: Italia € 60,00 - Estero € 80,00

ll/La sottoscritto/a dichiara:

( di aver pagato una quota di iscrizione di €  ________________________________
comprensiva di vitto e alloggio, (solo vitto, (solo alloggio
(di aver ricevuto un’anticipazione di €  _____________________________________
dichiara inoltre _____________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
DATI FISCALI
ll/La sottoscritto/a, Codice Fiscale______________________________________________________
chiede che le competenze spettanti per la suddetta missione siano accreditate presso:
Banca ________________________ IBAN_______________________________________________
	La missione graverà sui fondi_______________________________________________________
di cui è titolare ___________________________________________________________________   

           (firma del RAD)                            (firma del richiedente la liquidazione)     _______________________________                            __________________________________


_________________________________________________________________________________
Dichiaro che il/la Prof./Dott. _______________________________ ha ripreso regolarmente servizio il giorno______________ e che la missione graverà sui fondi__________________________________
                                   ________________________________

                                                            Il Direttore
Dichiarazione sostitutiva dell'Atto di Notorietà                                                   

 (d.P.R. 28/12/2000, n. 445, art. 47)      

                                                                                      Alla Segreteria Amministrativa

                                                                                      Dipartimento di Studi Europei, 
                                                                                      Americani e Interculturali      

Io sottoscritta/o _______________________________________________________

C.F.________________________________________________________________,

consapevole delle responsabilità e delle sanzioni penali stabilite dalla legge per false attestazioni e dichiarazioni mendaci (art. 76, d.P.R. 445/2000) sotto la mia personale responsabilità, dichiaro che i giustificativi di spesa per i quali chiedo il rimborso 

non sono stati presentati ad altro Ente allo stesso scopo.

                       (firma del richiedente la liquidazione)     

