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Affiliated to I.F.M.B.E. (International Federation for Medical and Biological Engineering)


Spett.le AIIC

c/o CCI srl
Via San Francesco da Paola, 37
10123 TORINO TO

RIMBORSO SPESE Dott./Ing. _________

MESI _________
ANNO _________

	Data
	Descrizione
	Importo 

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	                                                         
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	TOTALE
	


Ai fini del rimborso kilometrico, si dichiara di aver utilizzato il seguente mezzo:

· categoria (indicare se: autovettura, motociclo, ciclomotore, fuoristrada e autofurgone): ____________________________________________________

· marca (Fiat, Bmw, ecc..): __________________ e modello: _______________
· alimentazione (benzina, gasolio, ecc..): ________________________________
Si allega originale dei giustificativi.

Si prega di effettuare il pagamento alle coordinate bancarie di seguito indicate:

	Conto n.
	

	Intestato a:
	

	IBAN:
	


Per ricevuta:

Data ______________      Firma _______________________
___________________________________________________________________________________
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