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ASST Ovest Milanese

FOGLIO DI SERVIZIO FUORI SEDE/TRASFERTA
RIMBORSO SPESE MENSILE CON PREVENTIVA
AUTORIZZAZIONE PERIODICA

Mod. 4

Il sig./a matr. qualifica Sede abituale dimora

Struttura organizzativa

Sede struttura organizzativa Tipo autovettura
targa

dichiara sotto la propria responsabilita di aver svolto le seguenti attivita fuori sede e chiede la liquidazione del rimborso chilometrico (come da autorizzazione agli atti) ed il rimborso delle ulteriori

spese sostenute, come di seguito indicato.
Dichiara, altresi, di aver utilizzato il proprio automezzo dopo aver accertato I'indisponibilita di un mezzo aziendale.

MESE ANNO
Proprio automezzo Altre spese ammesse a rimborso
(allegare pezze giustificative)
Localita del Motivo del Partenza Ora Ora Ore durata Km percorsi Motivo utilizzo Altri mezzi
Giorno servizio fuori servizio dadimora inizio termine del servizio (vedi retro — utilizzati Descrizione Importo
sede/ fuori sede/ abituale fuori sede/ riportare i codici di (specificare)
trasferta trasferta trasferta riferimento)

Il/1a sottoscritto/a dichiara di sollevare I’Azienda da qualsiasi responsabilita circa I'uso del proprio mezzo. Firma del dipendente __

Vista la richiesta dell’interessato/a, si convalida la regolarita di quanto riportato nel presente modulo. Si conferma I’esigenza di servizio che ha comportato 'utilizzo del mezzo proprio
e si autorizza la liquidazione delle relative spese.
IL DIRETTORE/RESPONSABILE

(timbro e firma)




MOTIVO UTILIZZO PROPRIO AUTOMEZZO:

Cod. 1 =I'attivita da svolgere é correlata a finalita istituzionali dell’azienda

Cod. 2 =I'attivita da svolgere é caratterizzata da emergenza, urgenza indifferibilita Cod. 3
= non puo farsi utilmente ricorso a mezzi pubblici di trasporto

Cod. 4 = & necessario per svolgere attivita domiciliare Cod.

5 = autorizzazione in deroga per compiti istituzionali



