

MODULO FE2

Verona, ……………..
All’ Area Contabilità
MEDICINA E CHIRURGIA
Sede

Oggetto: Richiesta di rimborso spese anticipate con fondo economale 

[bookmark: _GoBack]Il sottoscritto ……………………………..……..………….. in servizio presso ……………………… ……………………………………………………………………..….. dichiara di aver provveduto ad acquisti per complessivi  EURO    ………………...  Motivazione dell’acquisto tramite fondo economale:  …………………………………………………………………………………………….

Chiede pertanto di essere rimborsato tramite fondo economale.
In allegato i documenti giustificativi:
	Documento
	Descrizione Spesa
	Importo 
	UA/Progetto 
	Note

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 




Il Responsabile del progetto
_____________________________

Il Direttore del Dipartimento
_____________________________

Data e firma per ricevuta importo:

_____________________________________________


Dipartimento di Neuroscienze, Biomedicina e Movimento
Piazzale Ludovico Antonio Scuro, 10 – 37134 VERONA – Policlinico “G.B. Rossi” | T +39 045 8027472
P. IVA 01541040232 | C.F. 93009870234
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