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Dottorato di Ricerca in FILOSOFIA CICLO………….

RICHIESTA DI LIQUIDAZIONE
Il/La Sottoscritto/a ……………………………………………… Anno di corso ……………………… dichiara di essersi recato/a a …………………………… dal …………………… al …………………… per lo svolgimento delle attività del dottorato di seguito descritte: ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Consapevole delle sanzioni penali, nel caso di dichiarazioni non veritiere, di formazione o uso di atti falsi, richiamate dall'art. 76 del D.P.R. 445 del 28 dicembre 2000 richiede il rimborso delle seguenti spese documentate, presentate in originale presso la Segreteria Amministrativa, al contempo espressamente dichiarando che i giustificativi di spesa per i quali si chiede il rimborso non sono stati presentati ad altro Ente allo stesso scopo

SPESE DI VIAGGIO                                                                                               €…………………………...
SPESE DI ALBERGO                                                                                             €…………….......................
SPESE DI VITTO                                                                                                    €…………………………...
SPESE DI ISCRIZIONE                                                                                          €…………………………...
______________________
TOTALE                                                                                                                   €…………………………..
Si allega il seguente documento giustificativo della missione …………………………….. (attestato di partecipazione, locandina con indicati i termini della partecipazione, autocertificazione…) e tutti i documenti di spesa in originale (fatture, scontrini, ricevute fiscali) di seguito elencati: …………………………………...

Roma, ……………
[bookmark: _GoBack]	
        …............………………………….                                        ………………………………………
               Firma del/la dottorando/a                                                 Firma del/la Tutor del/la dottorando/a

    Firma della Coordinatrice del Dottorato                                                  Firma del Direttore                                                                                                                                                                          (Prof.ssa Luisa Valente)                         	                   (Prof. Francesco Fronterotta)

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


Visto Contabile – Il RAD del Dipartimento
(Dr. Gianfrancesco Marigliano)


…………………………………………….
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