A.N.S.A.S. NUCLEO TERRITORIALE PER LA SICILIA
Tabella rimborso spese  

COGNOME ___________________________________ NOME_______________________________________

nato/a il _____________________________  a ________________________________________  Prov.(______)

CODICE FISCALE

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


residente a __________________________Via _________________________________ n._______

telef. ______________________________ cell._____________________________  qualifica:

	Docente elementare                            
	(
	(anzianità servizio maggiore di anni 12       Si (      No ( )

	Docente istruzione media e superiore 
	(
	

	Docente Universitario                         
	(
	Classe 0-III   (
	Classe IV-V  (
	Classe VI e oltre  (

	Dirigente _____________________   
	(
	
	
	

	Personale Amministrativo
	(
	
	
	


Scuola o sede di servizio __________________________________di________________________________Prov.____

missione compiuta a  __________________ il _________  per Progetto _PON SOS Studenti__

Il sottoscritto DICHIARA, sotto la propria responsabilità, di essere partito e rientrato in sede nei giorni e nelle ore sottoindicate:
	PARTENZA
	ITINERARIO PERCORSO
	RIENTRO IN SEDE
	DURATA MISSIONE
	SPESE di viaggio come da allegati
	Numero Km. Percorsi (da compilare solo chi ha usato il mezzo proprio)

	data
	ora
	
	data
	ora
	gg.
	h.
	Spese sostenute
	Costo 
	

	 
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	                                                  T  O  T  A  L  I
	
	
	
	
	


Il sottoscritto chiede il pagamento a mezzo: 
	                                                                                       MODALITA DI PAGAMENTO 


         Bonifico bancario (*)

	Istituto Bancario
	

	Indirizzo
	
	Città 
	

	Agenzia n°
	

	Coordinate estere (IBAN)
	Coordinate nazionali

(BBAN)

	Paese
	CIN E.
	CIN 
	ABI
	
	
	
	
	
	CAB
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	Numero c/c
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	 (*) è obbligatorio indicare la dicitura completa dell’istituto di credito e compilare tutte le 12 caselle del n° di c/c  nonché quelle relative alle coord. IBAN e BBAN; in caso contrario potrebbe essere compromessa la regolarità e la tempestività del pagamento. L’indicazione di dati incompleti o errati comportano l’addebito di una commissione bancaria. 


L’Istituto fa presente, ai sensi e per gli effetti del D.Lgs: 196/2003, che i dati personali forniti saranno oggetto di trattamento finalizzato ad adempimenti richiesti dall’esecuzione di obblighi di legge, nel rispetto della normativa sopra richiamata e degli obblighi di sicurezza e riservatezza.

Il sottoscritto autorizza Codesto Istituto ad effettuare il pagamento diretto delle proprie spese di soggiorno e/o vitto a favore della struttura alberghiera sede del corso, previo rilascio di regolare fattura/ricevuta fiscale.

	SI
	NO



Allegati :  Biglietti Ferroviari n._____ –  Biglietto Pulman n.______ ;Altro_____________________________

Data ______________                                  



firma  __________________________________ 

     
VISTO IL DIRETTORE
______________________________________

