MOD. 4


ISTITUTO COMPRENSIVO DI CAVALESE
TABELLA DI RIMBORSO DELLA INDENNITA’ CHILOMETRICA E SPESE di VIAGGIO PERSONALE   A.T.A.         
COGNOME NOME ____________________________________________________________
LOCALITA’ SEDE DI SERVIZIO _________________________________________________ 
COMUNE DI RESIDENZA O DOMICILIO __________________________________________
DESCRIZIONE DELLA MISSIONE _______________________________________________ 

                                                                                                                    compila la segreteria *
	data
	luogo missione da – a   e ritorno
	km.*      

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


	Se è autorizzato l’uso del mezzo proprio:
	cilindrata automezzo + 1000 c.c. / fino a 1000 c.c.   


	SPESE DI VIAGGIO:
	

	· Indennità chilometrica (Km. _______ x € ________)
	€

	· Indennità chilometrica (Km. _______ x € ________)
	€

	· Ferrovia
	€

	· Altri mezzi pubblici
	€

	· Supplemento rapido - cuccetta
	€

	· Pedaggio autostradale (allegate n. ___ ricevute)
	€

	RIMBORSO SPESE:
	

	· Allegato n. ____ ricevute per spese parcheggio
	€

	· Allegato n. ____ fatture/ricevute fiscali per spese pasti
	€

	· Compenso forfetario
	€

	SALDO DA LIQUIDARE
	€


CODICE IBAN per l’accredito __________________________________________________

Data ________________

Firma del dipendente ______________________________
	
	                 Visto: IL DIRIGENTE SCOLASTICO

                           dott. Roberto Trolli


