
IIIUNIVERSITÀDEGLISTUDIDIROMA"TORVERGATA"
\::JDIPARTIMENTO DINEUROSCIENZE

AI
PERSONALEESTERNO

DirettoredelDipartimentodiNeuroscienze

UniversitàdegliStudidiRoma"TorVergata"

RICHIESTADIRIMBORSOSPESE MISSIONE Roma,li .

IlsottoscrittoProf .

chiede che al Dott./Sig. vengano romborsatelespese sostenute, durante la missione

autorizzataa dal al .

DescrizionedelleSpeseSostenute

Spesediviaggio -: € .

.............................................................................................................................................................................................................................€ .

.............................................................................................................................................................................................................................€ .

Spesedialbergo € .

............................................................................................................................................................................................................................€ .

............................................................................................................................................................................................................................€ .

Speseperipasti € .

............................................................................................................................................................................................................................€ .

...............................................................................................................................................................................................................................€ .

Speseperiscrizionecongresso € .

Siallegano:

irelatividocumentidispesa

l'attestatodipartecipazionealcongresso

Sirichiedecheilrimborsodellesuddettespese,peruntotaledi€ ..
avvengaconlaseguentemodalità:

A)• Disponibilitàpressolosportellobancariodella
BancadiRoma,Tesoreriadell'UniversitàdiRoma"TorVergata" DocumentoN. [ ]

B)• CoordinateBancarieIBAN [ ]

Iltitolaredeifondi

VISTO:IlSegretarioAmministrativo VISTO:IlDirettoredelDipartimento

DIPARTIMENTO DI MEDICINA DEI SISTEMI

Al Direttore del Dipartimento di Medicina di Sistemi
Università degli Studi di Roma "Tor Vergata"
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