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RICHIESTA RIMBORSO SPESE ANTICIPATE  

PER CONTO DELLA FITARCO 
 

Cognome __________________________________________ Nome _____________________________________________ 

Nato a  ____________________________________________ Prov. _______________  il  ____________________________ 

Codice Fiscale ____________________________________ Residente a ________________________________________ 

Prov. _________________________________ Via  ________________________________________________________________ 

In qualità di  _______________________________________________________________________________________________ 

Trasferimento dalla propria abitazione in __________________________________________ Prov. _________________ 

a _________________________________________________________________________________ Prov. _________________ 

Per il seguente motivo _____________________________________________________________________________________ 

Partenza ___________________________ ore ______________ Ritorno __________________________ ore  _____________ 

RENDICONTO SPESE 

    Spazio riservato FITARCO 

Autovettura  _____________________________    €    

Aereo __________________________________ €     

Treno __________________________________ €     

Autostrada ______________________________ €     

Varie __________________________________ €     

Spese Viaggio    €     

Sollevando la FITARCO da ogni responsabilità per danni 

eventualmente cagionati a se stessi ed a terzi in caso di 

utilizzo di automezzo proprio 

    

Pernottamento ___________________________ €     

Pasti  __________________________________ €     

Varie  __________________________________ €     

Spese vitto + alloggio  €     

 TOTALE SPESE €     

      

      

Si autorizza il pagamento 

 

______________________________ 

Firma dell’interessato 

____________________________ 

                      IL SEGRETARIO GENERALE 
 (dott. Gavino Marcello Tolu)                             Data_________________________ 


