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Provincia di Arezzo

Servizio Lavoro
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Servizio Formazione Professionale


All. 4 –  Elenco Spese Sostenute

La sottoscritta ________________________________________________________, 

nata a _____________ il ____________, residente in _____________________

Via________________________, domiciliata a__________________________

Via________________________ Tel. ________________, Cell. _________________

Cod.Fisc.______________________________, 

Ai sensi del DPR n. 445/2000, consapevole delle conseguenze civili e penali nel caso di dichiarazioni non veritiere, di cui in particolare agli articoli n. 75 e n. 76 del medesimo DPR;

DICHIARA

1) di aver effettuato la seguente attività formativa:

_____________________________________________________________ 

effettuata nel periodo_______________________

2) di aver effettuato spese per una somma totale di € ______________, come da seguente prospetto,  completo della descrizione dei relativi giustificativi, allegati in originale al presente modulo;

SPESE PER FORMAZIONE

	Estremi documento giustificativo di spesa
	Data emissione
	Intestatario documento (erogatore)
	Importo
	Data di pagamento 
	Modalità di pagamento

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


MATERIALE DIDATTICO

	Estremi documento giustificativo di spesa
	Data emissione
	Intestatario documento (erogatore)
	Importo
	Data di pagamento 

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


VIAGGI

	Mezzo pubblico utilizzato per la trasferta
	Partenza da/arrivo a
	Data trasferta
	Importo
	Modalità di pagamento

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


UTILIZZO AUTO PROPRIA (da rivedere con i costi km/benzina)

	Data della trasferta
	Partenza da/Arrivo a 
	Km percorsi
	Costo pedaggio autostradale
	totale 

	
	Da_____________________

A _______________________
	
	
	

	
	Da_____________________

A _______________________
	
	
	

	
	Da_____________________

A _______________________
	
	
	

	
	Da_____________________

A _______________________
	
	
	

	
	Da_____________________

A _______________________
	
	
	


VITTO

	Estremi documento giustificativo di spesa
	Intestatario documento

erogatore
	Data di emissione
	Importo
	Modalità di pagamento

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


ALLOGGIO

	Estremi documento giustificativo di spesa
	Intestatario documento

erogatore
	Data di emissione
	Importo
	Modalità di pagamento

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


ALTRO (specificare)

	Estremi documento giustificativo di spesa
	Intestatario documento

erogatore
	Data di emissione
	Importo
	Modalità di pagamento

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


Data







FIRMA

All. :

1) fotocopia documento identità

2) giustificativi di spesa in originale
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