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Descrizione generata automaticamente]


Rimborso spese a personale esterno invitato a tenere Seminari/Convegni
Relatrice/ore Prof.ssa/Prof. Dott.ssa/Dott. ____________________________

La/il sottoscritta/o ____________________________________________________________________________,
Codice fiscale (allegare fotocopia) ________________________________________________________, nata/o a ______________________________, prov. (___), il ________________________________, residente a _____________________________, CAP ___________, Via ___________________________________ n. ______, recapito telefonico ___________________, indirizzo e-mail _________________________________, 
chiede il rimborso delle seguenti spese
· spese di viaggio con mezzi di trasporto autorizzati (allegare biglietti di viaggio in originale per treno, nave, aereo, pullman, più carte d’imbarco per aereo)	€ _____________
· pedaggi autostradali e/o parcheggi
(scontrini in originale e documentazione per pagamenti automatizzati)	€ _____________
· pasti (scontrini fiscali e/o ricevute in originale, debitamente intestate)	€ _____________
· pernottamenti (ricevute in originale, debitamente intestate)	€ _____________
· spese per uso di taxi e/o servizi pubblici (scontrini o biglietto di viaggio)	€ _____________
La/il sottoscritta/o dichiara di aver utilizzato il taxi per ________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________

N.B. – La/il sottoscritta/o dichiara, sotto la sua responsabilità, di avere personalmente e per ragioni di servizio fruito delle prestazioni sopraelencate ed allega la prescritta documentazione in conformità a quanto previsto dai Regolamenti dell’Università degli Studi di Cagliari.
FIRMA _______________________________

La/il sottoscritta/o dichiara sotto la propria responsabilità di non aver percepito, né percepirà, altro compenso, indennità o rimborso per le suddette spese da altre Università e/o Enti pubblici. 
Per la qualifica fiscale, previdenziale e assicurativa si allega dichiarazione su modulistica dell’Università degli Studi di Cagliari.
La/il sottoscritta/o dichiara di aver preso visione dell’informativa sul trattamento dati per la categoria di interessato “Collaboratori” disponibile al link https://www.unica.it/unica/it/utility_privacy.page.
Allega documento di identità in corso di validità e codice fiscale.

Data ____________
FIRMA ______________________________

Si autorizza il pagamento di quanto sopra sui fondi _____________________ (indicare codice progetto)

La Direttrice del Dipartimento	Il/La Responsabile dei Fondi
Prof.ssa Elisabetta Gola	____________________
[image: ]Segretaria amministrativa: Dott.ssa Fabiola Nucifora,
via Is Mirrionis 1 Cagliari 09123, tel. +39 070.675.7525,
e-mail segpsico@unica.it, web: https://unica.it/unica/it/dip_pedapsicofilo.page
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