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RIMBORSO SPESA 
RICEVUTA DI RIMBORSO

Il sottoscritto ____________________________________________________________________






(nome, cognome e qualifica ricoperta)

in riferimento alla richiesta di autorizzazione all’ effettuazione di spesa gravante sul progetto………… in data ______________

Allega alla presente la seguente documentazione (in originale):

· scontrino fiscale parlante n. ______
del ________
Fornitore __________________________

· ricevuta fiscale
n. ______
del ____________
Fornitore __________________________

Dichiara:
· di aver speso la somma di € ________________ tramite__________
· dichiara di non aver ricevuto anticipo e di ricevere a titolo di rimborso la somma di € _________

Sassari, ________________





Firma ______________________



(data)
1
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