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ALLEGATO B
Al Responsabile del Settore Affari Generali

RICHIESTA RIMBORSO SPESE DI MISSIONE
Il/La sottoscritto/a_______________________________________ in qualità di 
· Sindaco

· Presidente del Consiglio

· Amministratore

· Consigliere

D I C H I A R A

di aver effettuato la missione/trasferta in località 








per (specificare la finalità della missione/trasferta) __________________________________________ 

________________________________________________________________________________

con partenza alle ore __:__ del giorno __/__/____ e rientro alle ore __:__ del giorno __/__/____

consapevole delle sanzioni penali, nel caso di dichiarazioni non veritiere, di informazione o uso di atti falsi, richiamate dall’art. 76 del D.P.R. n. 445/2000, dichiara di aver speso per la missione istituzionale, di cui allega autorizzazione/comunicazione, la somma totale sotto indicata e della quale, con la presente,

C H I E D E il rimborso
	RIMBORSI SPESE
	IMPORTO

	SPESE VIAGGIO:
· Mezzo proprio (indennizzo)
· Mezzi pubblici:

__________________________  n. ____ biglietti allegati
__________________________  n. ____ biglietti allegati


	€ _____________

€ _____________

€ _____________

	RIMBORSI VARI:
Pedaggio autostradale
Tratta: ___________ / _____________ n. ____ biglietti allegati

Autobus/Taxi/Metropolitana 

Tragitto:_________________________ n. ____ biglietti allegati

Parcheggio


	€ _____________

€ _____________

€ _____________

	PERNOTTAMENTO 
n. ___ notti dal __/__/____ al __/__/____

n. ___ fatture/ricevute fiscali
	€ _____________

	VITTO
n. ___ pasti del/i giorno/i :_______________________ 
n. ___ fattura/ricevuta fiscale
	€ _____________

	ALTRO

_____________________________________________________ 

_____________________________________________________ 

_____________________________________________________ 


	€ _____________

€ _____________

€ _____________

	TOTALE SPESE EFFETTIVE
	€ _____________

	A detrarre: TOTALE ANTICIPAZIONI
	€ _____________

	NETTO DA RIMBORSARE
	€ _____________


N.B. La richiesta di rimborso spese va presentata entro 10 giorni lavorativi dalla data di conclusione della missione.
IL RICHIEDENTE

_________________ 
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