
 
Al Direttore Generale 
ASL Chieti 

 
Parte seconda (da inviarsi a cura del dipendente con allegati gli originali) 
 
Il/La sottoscritto/a _________________________________________________________________________  
dipendente a tempo indeterminato/determinato, con la qualifica di ___________________________________  
in servizio presso _________________________________________  Matricola n° _____________________ 
Dipartimento di ___________________________________________  P.O. di _________________________  
Autorizzato a partecipare al corso, come da richiesta effettuata in data ___________________, come da 
delibera di autorizzazione n° ______________ del ___________________ 

CHIEDE 
Il rimborso delle spese sostenute ed autorizzate per la partecipazione all’evento formativo denominato:  
________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________ 
Organizzato da: __________________________________________________________________________ 
tenutosi a _______________________________________________________________________________  
nel/nei giorno/i ___________________________________________________________________________ 
 
Alla presente si allega: 
 
 Attestato di partecipazione 
 Fattura/ricevuta fiscale n° ________________ del ____________ di € _________,__   quota di partecipazione 
 Fattura/ricevuta fiscale n° ________________ del ____________ di € _________,__   spese soggiorno  
 Fattura/ricevuta fiscale n° ________________ del ____________ di € _________,__   spese viaggio 
 Fattura/ricevuta fiscale n° ________________ del ____________ di € _________,__   spese viaggio 
 Fattura/ricevuta fiscale n° ________________ del ____________ di € _________,__   spese viaggio 
 Fattura/ricevuta fiscale n° ________________ del ____________ di € _________,__   spese viaggio 
 Fattura/ricevuta fiscale n° ________________ del ____________ di € _________,__   pedaggio autostradale 
 Fattura/ricevuta fiscale n° ________________ del ____________ di € _________,__   pedaggio autostradale 
 Fattura/ricevuta fiscale n° ________________ del ____________ di € _________,__   pedaggio autostradale 
 Fattura/ricevuta fiscale n° ________________ del ____________ di € _________,__   pedaggio autostradale 
 Fattura/ricevuta fiscale n° ________________ del ____________ di € _________,__   spese vitto 
 Fattura/ricevuta fiscale n° ________________ del ____________ di € _________,__   spese vitto 
 Fattura/ricevuta fiscale n° ________________ del ____________ di € _________,__   spese vitto 
 Fattura/ricevuta fiscale n° ________________ del ____________ di € _________,__   spese vitto 

TOTALE SPESE      €_________________  
 
Chieti ________________       

 
__________________________ 

Firma dipendente 

Mod. 2 
Azienda Sanitaria Locale 

(L.R. 25 - 10 - 1994 n. 72) 
66100 CHIETI 

Cod. Fisc.Part. IVA 01705480695 

 

Richiesta di rimborso corso di aggiornamento obbligatorio personale interno 


