                                                Al 
CONSIGLIO DELL’ORDINE REGIONALE DEI


DOTTORI AGRONOMI E DOTTORI FORESTALI DELLE MARCHE


c/o Università Politecnica delle Marche


Edificio Orsini - Scala B - piano II° - stanze 32 e 38A 


via Brecce Bianche n. 10 - Monte D’Ago - 60131 Ancona
Il sottoscritto …………………………………………….. nato a . MERGEFIELD luogo_nas ..................................... il ……………….. 

 MERGEFIELD data_nas residente in ………………………………….., via ……………………………………. C.F. …………………

in qualità di:    □ Presidente,     □ Consigliere dell’Ordine,     □ Componente del Consiglio di Disciplina
DICHIARA

di aver sostenuto per conto dell’ORDINE REGIONALE DEI DOTTORI AGRONOMI E DEI DOTTORI FORESTALI DELLE MARCHE, le seguenti spese effettuate nel periodo dal ……………………………..  al  …………….………………, di cui chiede il rimborso nel seguente Conto Corrente Bancario:

…………………………………………………………………………………………………..

	Data
	Attività
	Luogo Partenza
	Luogo 

Arrivo
	Mezzo utilizzato
	Distanza  (A/R) Km
	Prezzo

Benzina

(€/km) 
	Autostrada

€
	Pasti
	Totale

€

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	TOTALE
	


Il rimborso chilometrico, 1/5 del prezzo al litro della benzina, è stato calcolato in base alle tabelle ACI dei prezzi dei carburanti riferite ai mesi considerati.

Luogo e Data …………………………

Firma 


