
MEDICI PER LA MEDICINA DEI SERVIZI 
RICHIESTA RIMBORSO SPESE PER UTILIZZO MEZZO PROPRIO

Io sottoscritto/a dr./dr.ssa ______________________________________________________________________________

Medico per la Medicina dei Servizi residente nel Comune di ___________________________________________________

in servizio presso la struttura ____________________________________________________________________________

sede _______________________________________________________________________________________________

È autorizzato
[  ]  all’uso del mezzo proprio – con esonero di ogni responsabilità per l’ente – per attività di servizio

     _____________________________                                            ___________________________
                       il dipendente                                                                      Il Responsabile di Struttura

Chiede pertanto il rimborso (*) per i seguenti KM percorsi:

DATA loCAlITà DI pARTenzA loCAlITà DI ARRIvo MoTIvo KM peRCoRSI

Data ______________________      Firma del Medico Medicina dei Servizi

         ________________________________________

         Firma e timbro del Responsabile di Struttura

         ________________________________________

(*) Il rimborso ammonta a 1/5 del costo della benzina per Km percorso.
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