DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA’ AI SENSI DELL’ARTICOLO 47 DEL DECRETO DEL PRESIDENTE DELLA REPUBBLICA 445/2000 (ARTICOLO 9, COMMA 5, DEL REGOLAMENTO N. 033/PRES DEL 13 FEBBRAIO 2015)
RIMBORSI SPESA

[bookmark: _GoBack]
Avviso________________________________________________________________________________
Beneficiario____________________________________________________________________________
Titolo progetto_________________________________________________________________________
Il sottoscritto ___________________________________________________________________________
in qualità di legale rappresentante (o delegato del legale rappresentante) dell’associazione/cooperativa _____________________________________________________________________________________ 

DICHIARA DI AVER RIMBORSATO LE SEGUENTI SPESE:

Nominativo ___________________________________________________________________________
nato a __________________________il______________________C.F.____________________________

RIMBORSO SPESE VIAGGIO
HA UTILIZZATO LA VETTURA (indicare marca e modello) _________________________
Tariffa Aci applicata__________

	DATA
	ITINERARIO
 da -  a
	MOTIVO
	KM
	IMPORTO RIMBORS0 KM
(km x tariffa Aci)
	ALTRI COSTI (PEDAGGI, PARCHEGGIECC.)
	RIMBORSO
COMPLESSIVO €

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


Rimborso chilometrico con applicazione delle tabelle ACI (km totali x tariffa Aci di riferimento)

RIMBORSO SPESE VITTO E ALLOGGIO
	DATA
	LUOGO
	VITTO O ALLOGGIO
	MOTIVAZIONE
	RIMBORSO €

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	



DATA_______________________
FIRMA

_______________________________
Sottoscritto digitalmente o se a firma autografa allegare il documento di identità
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