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	Direzione Area di Medicina  

	



MODULO DI RIMBORSO SPESE / EXPENSE REIMBURSEMENT FORM
	NOME DEL RICHIEDENTE
NAME OF CLAIMANT
	
	
	
	

	CODICE FISCALE
TAX IDENTIFICATION NUMBER 
	
	
	
	

	COORDINATE BANCARIE
BANK DETAILS
	
	
	
	



ELENCO SPESE / EXPENSE DETAILS
	
N.
	DATA
DATE
	DESCRIZIONE
DESCRIPTION
	IMPORTO
AMOUNT
	VALUTA
CURRENCY
	CAMBIO IN EUR
EXCHANGE EUR

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	



Data 								Firma del richiedente _____________________
Claimant's signature ______________________
Approvato per il pagamento/ Approved for payment 
Direttore del Corso/ Course Director Prof. _______________________________
* documento firmato digitalmente ai sensi del Codice dell’Amministrazione Digitale e norme connesse.
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