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CENTRb DI SPESA CODICE STRUTTURA

DIP. DI SCIENZE CHIRURGICHE ONCOL OGICHE E GASTROENTEROL OGICHE D090000

Siincarica:

Cognhome e nome Codice Fiscale Qualifica/lRapporto con I'Ente
Sede di servizio Residenza

A compierelamissionea presso

Motivazione

Luogo di partenza: Luogo di rientro:

Datadi partenza Oradi partenza Datarientro Orarientro

Mezzo di trasporto seil mezzo é straordinario Firmadi autorizzazione

Si dichiara che la spesa € connessa alle finalita della ricerca. Nome progetto:

Dichiarazione in caso di uso dell'automezzo privato:

Il sottoscritto, dichiara di sollevare I'Amministrazione da ogni responsabilita per danni che I'uso dell'automezzo possa comunque arrecare aterzi e/o
trasportati. Dichiarainoltre che I'autovettura & assicurata per la responsabilita civile verso terzi in base allalegge 24/12/1969 n. 990 e successive
modificazioni.

L'autovettura é targata Firma

RICHIESTA ANTICIPO Indicare importo in cifre Risarvato dl'ufficio |, 1 oy mBORSO
per laliquidazione

Costo presunto Banca:
AgenzialFiliale
Indirizzo
C/iCn.
Cod.ABI
Cod. CAB

Totale € -

Laspesaéacarico del conto Firmatitolare del conto

Data Il Richiedente

Si autorizza 11 Responsabile della Struttura




