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	UNIVERSITA DEGLI STUDI DI PADOVA

Dipartimento di Astronomia

Vicolo dell’Osservatorio, 2 – 35122 Padova, Italia

Tel. +39-049-8278211- Fax +39-049-8278258


Il    sottoscritto  …………………………………………………   nell’ambito    del ………………………………………………………………………………………….dichiara di aver sostenuto le seguenti spese, per complessive Euro……………………

(   Spese viaggio

(   Spese trasporto

(   Vitto

(   Alloggio

(   Altro

di cui allega i documenti di spesa in originale

e

di cui chiede il rimborso da accreditarsi secondo le seguenti modalità:

(   C/c bancario

(   Assegno circolare

(   Riscossione diretta

Per attestazione

Il Responsabile della struttura

