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	AZIENDA SANITARIA REGIONALE MOLISE  

U. O. FORMAZIONE-COMUNICAZIONE E RAPPORTI CON LE UNIVERSITÀ

Segreteria Organizzativa Ufficio Formazione  

tel.  0875/717309-495  fax:  0875/717365   e-mail: edoardaleonarda.cistullo@asrem.org


	RICHIESTA  DI  RIMBORSO  PER
AGGIORNAMENTO INDIVIDUALE OBBLIGATORIO FUORI SEDE
	MODELLO  N. 07 


Il/la sottoscritto/a  dipendente  nome e cognome _____________________________matr. __________ e-mail  _______________________  in servizio presso la U.O./Struttura ____________ con contratto a tempo indeterminato, con qualifica di _____________________________________________________
autorizzato con provvedimento dirigenziale ____________
del  __________a  partecipare all’evento formativo dal titolo: ___________________________________________________________________
sotto la sua personale responsabilità ed a piena conoscenza delle sanzioni previste dall’art.76 del DPR   445/2000 e dagli articoli 483-489-495-496 del C.P. per le dichiarazioni ed atti falsi e mendaci dichiara di aver partecipato all’evento formativo suddetto come di seguito specificato:

DURATA DEL  VIAGGIO DI ANDATA:

Percorso: …………………………………………  dalle ore ……………  alle ore …………

TEMPO DELL’EVENTO FORMATIVO NELLA LOCALITA’ DI MISSIONE:

dalle ore ………………  alle ore ……………  e dalle ore ……………  alle ore …………… 
dalle ore ………………  alle ore ……………  e dalle ore ……………  alle ore ……………  
dalle ore ………………  alle ore ……………  e dalle ore ……………  alle ore …………… 
DURATA DEL VIAGGIO DI RITORNO:

Percorso: …………………………………………  dalle ore  …………   alle ore ………… 
RIMBORSO SPESE se previste nell’autorizzazione (allegare documentazione in originale):
Iscrizione

€ ………………………
Viaggio                  
€ ……………………… 
Pernottamento     
€ ………………………

Pasti                       
€ ………………………  
Allega alla presente i seguenti documenti *  :

· N°_________ ricevute in originale delle spese sostenute (fatture, ricevute fiscali, bonifici bancari, vaglia, biglietti ferroviari, ecc.)

· copia dell’attestato di partecipazione

· scheda di valutazione soggettiva del corso (da compilare)

Data ____________________
Firma del dipendente  ________________________________

Il/la sottoscritto/a è consapevole che decade dai benefici eventualmente conseguenti al provvedimento emanato sulla base della dichiarazione non veritiera qualora dal controllo effettuato dall’Amministrazione emerga la non veridicità del contenuto della dichiarazione (artt. 71 e 75 DPR 445/200).
 
Firma del dipendente  ________________________________









