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RICHIESTA DI RIMBORSO DELLE SPESE DI MISSIONE
REIMBURSEMENT REQUEST FORM
INCARICO MISSIONE ______________________ N. ________ DEL _____________
	Il sottoscritto
the undersigned                     
	     Škoda Petr
	
	researcher 

	
	Cognome e nome (Family name & first name)
	
	Qualifica (position)

	
	Talmberk   43, Samopše , 28506  
Czech  Republic
	
	

	
	Indirizzo ( residence address)
	cap
	comune


dichiara sotto la propria responsabilità:
di aver eseguito la missione per conto dell’I.N.A.F.  a Trieste nei giorni (arrival & departure dates in & from Trieste):_____________
	
	Date
	Time
	
	Date
	Time

	Inizio missione (Travel starting date 
	6.10.2025
	18:40
	Attrav. frontiera o sbarco estero (arrival in Trieste)
	6.10.2025
	22:35

	Fine missione
(Travel ending date)
	11.10.2025
	10:55
	Attrav. frontiera o imbarco estero (departure from Trieste)
	11.10.2025
	4:00


e di aver sostenuto le seguenti spese (expenses lists):
	Data/date
	Descrizione spese/
expenses description
	Importo in euro/amount in Euro
	Importo in valuta/
amount in foreign currency
	Km. percorsi/ Distance covered (in km) (IF BY CAR)

	1.9.
	buying air ticket  
	
	13053 CZK
	

	6.10.
	train ticket from airport 
	15 EUR
	
	

	11.10.
	accomodation including city tax
	713.89 EUR
	
	

	11.10.
	taxi to airport
	68.90  EUR
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


di cui allega i documenti in originale/of which original copies are attached.
Il sottoscritto dichiara inoltre:
· che la missione è stata svolta in luogo diverso dall’abituale dimora;
· di non aver usufruito di alloggio fornito da altri Enti;
· dichiara di aver/non aver ricevuto RIMBORSI, anche parziali, da altri Enti per un importo di euro ___________
· dichiara di aver/non aver ricevuto ANTICIPAZIONI dall’INAF per un importo di euro _______________
	Aliquota Fiscale Richiesta (esclusi dipendenti INAF)
	


	DOMICILIAZIONE DEL PAGAMENTO/Bank details for payment:

	

	BANCA
	Czech Savings Bank
	AGENZIA
	Praha 4


 IBAN 
	C
	Z
	1
	4
	0
	8
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	6
	4
	4
	1
	0
	4
	0
	3
	3
	9
	
	
	


           
IL RICHIEDENTE
DATE ______________________
    _________________________________
                                                              (signature)


SI AUTORIZZA,
                                           
 




IL DIRETTORE








        dott. Fabrizio FIORE
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