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Alla Dirigente Responsabile SSD Formazione  

dott.ssa Margherita Taddeo  

RICHIESTA DI RIMBORSO SPESE  

  

  
Il/la sottoscritt_  nat_ il      a       _____        provincia  ____                

residente a    _____________ c.a.p.  ___    provincia __________________ 

Via  ________________n.  

domiciliato a __________ c.a.p.  _____provincia    

Via __________        n. telefono    ______ 

Codice Fiscale         

Vista la Convenzione tra la l’Università degli Studi di Bari e la ASL di Taranto, del 22 luglio 

2008, che all’art. 8 “Ripartizione degli Oneri” punto 6 dispone: “Sono a carico dell’A.S.L. gli 

oneri relativi a …omissis… Rimborso delle spese di trasferta per il personale universitario 

incaricato di insegnamento presso l’A.S.L. fino all’importo massimo di €. 

4.000,00(quattromila) per ciascun anno di Corso di Laurea attivato”  

Avvalendosi delle disposizioni di cui all’art.47 del D.P.R. 28/12/2000 n.445, consapevole  

delle pene stabilite dalla legge per le false attestazioni e dichiarazioni mendaci  

       DICHIARA SOTTO LA PROPRIA RESPONSABILITA’ DI  

  essere  stato docente del Corso di  Laurea   ___________ 

  aver effettuato n.  giorni di presenza presso il Polo Universitario Jonico  

          di Taranto per l’Anno  Accademico 202 __/202 __ 

  aver fatto uso, per le trasferte Bari/Taranto e viceversa, del mezzo   ___________  

          (treno/bus/auto propria) 

 aver garantito l’effettiva presenza (docenza, esami) presso il Polo Jonico di Taranto 

   nelle giornate in calce elencate 

 non aver usufruito del rimborso da parte di altra Amministrazione, per le spese  

   di trasferta riferite ai giorni in calce elencati 

Chiede che il pagamento avvenga con la seguente modalità :  

  Accredito sul c/c bancario IBAN           presso l’Istituto____   

di          Agenzia        ____ 

   Rimessa diretta 
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Date di presenza Anno Accademico 202__/202 __(lezioni ed esami)  

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

data      

Firma     
 

   
 

 

Il/la sottoscritto/a, ai sensi e per gli effetti dell’art. 7 e ss. del Regolamento (UE) 2016/679, con la sottoscrizione 

del presente modulo, acconsente al trattamento dei dati personali secondo le modalità e nei limiti di cui 

all’informativa ivi inclusi quelli considerati come categorie particolari di dati.  
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