	
	
	SPETT.

AZIENDA ULSS 5 

OVEST VICENTINO

Piazza Martiri della Libertà 9

36045 Lonigo (VI)


Il sottoscritto __________________________________nato a_________________ il ____________ residente a _________________, in via __________________________ incaricato con Determinazione del Dirigente U.O.C. Direzione Amministrativa Ospedaliera n° _______ del ______________ per attività di “___________________” nell’ambito del progetto formativo “______________________________________”, chiede il pagamento del compenso di € _________________ e delle spese di € __________________ (relative a pedaggio autostradale, pranzo, altro), avendo regolarmente svolto la propria attività nel periodo ________________________

Si allegano alla presente i propri dati anagrafici e fiscali.

Si ringrazia per la disponibilità e si porgono cordiali saluti.

Luogo__________,lì___________

Firma
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