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Al Direttore del Dipartimento DEIM






Università degli Studi 

di Palermo

Al Responsabile Amministrativo

del Dipartimento DEIM
La/ Il sottoscritta/o __________________________________, in riferimento alla missione effettuata a _________________________________ dal ____________ al ______________ come da autorizzazione prot. n. _________ del _____________ dichiara che il taxi si è reso necessario da e per (motivazione) _________________________________________________ come da documentazione allegata.

Pertanto allega n. ___ ricevuta per un importo complessivo di €._____ per il relativo rimborso.

Firma
___________________
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