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DOMANDA DI LIQUIDAZIONE MISSIONE
(D.R. n. 429 del 13/02/2020 prot.13302)
PROGETTO “DARE - DIGITAL LIFELONG PREVENTION” - PNC0000002
[bookmark: _heading=h.1fob9te]
Il/La sottoscritto/a _________________________________________________ con la qualifica di ___________________________ matricola n.  _____________ in servizio presso l’Università degli di Palermo – Struttura di afferenza _____________________________________________
C.F._______________________ Recapito Telefonico __________________ e-mail____________________, ai fini del rimborso delle spese della missione effettuata a ____________________________ dal ____________ al ___________ 
per _____________________________________________________________________________,

DICHIARA SOTTO LA PROPRIA RESPONSABILITÁ
ai sensi degli artt. 46 e 47 del DPR 445/2000:

•	di essere partito/a il giorno	________________	alle ore  ___________
•	di essere rientrato/a il giorno	________________	alle ore  ___________
•	complessivamente per gg.	________________

Allega gli originali dei seguenti documenti:						
•	n. ____ bigliett__ aereo (corredati da carte d’imbarco)	€      __________,____
•	n. ____ bigliett__ nave	€ ___________,____		
•	n. ____ bigliett__ treno	€ ___________,____		
•	n. ____ bigliett__ autobus € ___________,____		
•	n. ____ fattur_ o ricevut_ fiscal_ di albergo € ___________,____		
•	n. ____ fattur_ o ricevut_ fiscal_ di pasti	 € ___________,____		
•	altro: _________________________________	€  __________,___
•	altro: _________________________________	€ ___________,___
•	altro: __________________________________	€ ___________,___

IMPORTO TOTALE MISSIONE € 	___________,____		




Il/La sottoscritto/a _______________________________________________________________
avendo svolto la missione a _____________________________________________________ dal _____________________ al __________________, sulla base dei documenti presentati,

CHIEDE

il rimborso delle spese sostenute pari ad un	TOTALE MISSIONE di € ___________,___

Dichiara a tal fine di non avere percepito, allo stesso titolo, somme da altri soggetti pubblici o privati.

Il relativo rimborso dovrà essere accreditato sul c/c IBAN _______________________________ Agenzia ____________________________________________________________________________

Palermo, lì _________________

In fede

Il Richiedente
_____________________________


------------------------------------------------- Riservato all’Amministrazione ---------------------------------------

Rimborso spese spettante	€ ____________________________
Netto a pagare	€ ____________________________

Rideterminazione dell’impegno di spesa per € ___________________________

      Il Responsabile del procedimento	       Il Responsabile del 
                                                                                            Settore Coordinamento e Supporto
                                                                                            ai Dipartimenti e Centri Autonomi di Spesa

___________________________________                  _______________________________________
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