

Al Dirigente Scolastico
Liceo G. Marconi
Foggia
Modulo di rimborso spese 


 Il/La sottoscritto/a_____________________________________________CF_______________________________________

In servizio presso questo istituto in qualità di ________________________________

IBAN ________________________________________________________________
CHIEDE

il rimborso per spese sostenute durante ____________________________________________________________________
Dichiara di aver sostenuto le seguenti spese rimborsabili a fronte delle quali allega documentazione valida e dettagliata:
	Tipologia di Spesa
	Data
	importo

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	TOTALE
	
	



Consapevole che le dichiarazioni false comportano l’applicazione delle sanzioni penali previste dall’art. 76 del D.P.R. 445/2000, dichiara che le informazioni riportate nella presente scheda corrispondono a verità.  

Data_____________________________               					 Firma __________________________________
