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Spett.le Istituto Nazionale di Documentazione,
Innovazione e Ricerca Educativa
Via M. Buonarroti, 10

50122 Firenze

Notula  n°           del ___/ ___/_____

Il/La sottoscritto/a __________________________________________________________________________________________________________________

nato/a  a ________________________________________________________________________________________ PROV. ______________________________
il_______________________________________   C.F. __________________________________________________________________________________________

chiede il rimborso delle spese relative alla seguente missione:

residente a_______________________via_______________________n.civico___________

Destinazione e data missione _______________________________________________________________________________________________________

Progetto _______________________________________________________________________________________________________________________________
Incarico prot. n ° ______________________________________________________del ___________________________________________________________
 (A) Totale Spese missione - come da prospetto e giustificativi allegati in copia

€ __________________,________
 (da compilare solo se la missione e il rimborso spese sono autorizzati)

(B) Ritenuta d’acconto








€ ______________,____________
(A-B) IMPORTO NETTO DOVUTO:                                                          



€ ______________,____________
Modalità di pagamento:

[image: image1.jpg] Bonifico bancario: IBAN (27 caratteri)  ________________________________________________________________________________________​​​​​​​​​​____________________
ABI _______________ CAB ________________ CIN __________ SWIFT BIC __________________C/C ___________________________________________

Banca ___________________________________________________________ Agenzia ___________________________________________________________


Accreditamento in c.c.p. n° __________________________________________________________________________________________________________
Il/La sottoscritto/a, ai sensi dell’art. 13 del D.Lgs. n°196/2003 (“Codice in materia di protezione dei dati personali”) esprime il proprio consenso affinché i propri dati possano essere trattati ad ogni effetto previsto da detta legge.

Il/La sottoscritto/a appone contrassegno di bollo del valore di € 2,00 (per compenso lordo superiore a 77,47 €)
Il/La sottoscritto/a allega fotocopia di documento di identità in corso di validità.

Luogo e data: _______________________ _______________________            

 ________________________________________

      


 (firma per esteso e leggibile)

Il documento deve essere completato in tutti i campi per i quali è prevista la compilazione da parte di chi chiede il pagamento. In caso di compilazione parziale, l’Ufficio non sarà in grado di provvedere alla corretta liquidazione del compenso richiesto.
� Il conto corrente (bancario/postale) deve essere intestato al creditore che emette la notula.





	
	



