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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 RIMBORSO SPESE  DOCENTE  ESTERNO
	MOD. 12/E


Evento: (Titolo) ________________________________________________________________________
Data  evento:  da (gg/mm/aaaa)   ______________________ a  (gg/mm/aaaa)  ___________________ 

Il/La sottoscritto/a ______________________________________________________________________
nato/a  a _________________________________ provincia _____ il_____________________________ 

e residente a _______________________________________________ provincia __________________ 

via _________________________  cell. __________________ mail ______________________________
consapevole delle sanzioni penali previste per il caso di dichiarazioni mendaci, così come stabilito dall’art. 76 del D.P.R. 28.12.2000, n. 445, sotto la propria responsabilità 

DICHIARA
 (scegliere solamente una delle opzioni)

(  di essere dipendente da  _______________________________________________________________

(indicare Amministrazione Pubblica ed indirizzo completo)____________________________________
_______________________________________________________________________________________

codice fiscale/partita IVA _________________________________________________________________
(obbligo di presentazione autorizzazione della Amministrazione Pubblica di appartenenza se non dipendenti di questa Azienda)
(  di essere dipendente da  _______________________________________________________________

indicare ragione sociale ed indirizzo completo ______________________________________________

_______________________________________________________________________________________

codice fiscale/partita IVA _________________________________________________________________

(  e/o che trattasi di prestazione occasionale esente IVA ai sensi del D.P.R. 633/1972 e successive modifiche. (unicamente per non dipendenti di amministrazioni pubbliche)
(  di essere Libero professionista partita IVA________________________________________________ 

codice fiscale __________________________________________    (obbligo di emissione fattura)
di avere svolto le ore di docenza come di seguito specificato:

giorno __________________ dalle ore_______ alle ore_______  dalle ore_______alle ore______

giorno __________________ dalle ore_______ alle ore_______  dalle ore_______alle ore______
giorno __________________ dalle ore_______ alle ore_______  dalle ore_______alle ore______
giorno __________________ dalle ore_______ alle ore_______  dalle ore_______alle ore______
giorno __________________ dalle ore_______ alle ore_______  dalle ore_______alle ore______
C H I E D E 

Compensi e rimborsi:
1. Compenso per docenza:

compenso orario lordo  €. ___________x  n. ______ore:


€______________________
2.  Rimborso spese di viaggio:








( da_______________________a _____________________Km. ______A/R) €______________________
3. Rimborso spese soggiorno:






€______________________
4. rimborso spese vitto






€______________________
(come da documentazione comprovata)

TOTALE                       €______________________
DATI BANCARI  DEL  BENEFICIARIO
Accredito presso:

BANCA_______________________________________________________________________________________
SEDE __________________________________ AGENZIA/FILIALE_______________________________________
C.  IBAN |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|
C/C Nr. |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|  

Il/la sottoscritto/a è consapevole che:
· È soggetto/a alle sanzioni previste dal c,p. e dalle leggi speciali in materia qualora rilasci dichiarazioni mendaci, formi o faccia uso di atti falsi o esibisca atti contenenti dati non più rispondenti a verita (art. 76 DPR 445/2000)
· Decade dai benefici eventualmente conseguenti al provvedimento emanato sulla base della dichiarazione non veritira qualora dal controllo effettuato dall’Amministrazione emerga la non veridicità del contenuto della dichiarazione (artt. 71 e 75 DPR 445/2000)

Data _________________________

Firma________________________________________
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