
  

Da inviare alla Segreteria Generale inderogabilmente entro 60 giorni dalla conclusione dell’evento pena mancato indennizzo 
 

La ASD/SSD ______________________________________________________________________________________________ 

con sede a_________________________________Prov._____CAP_______Via/Piazza _____________________________N. _____ 

Codice Fiscale _____________________________________   Partita IVA________________________________________________  

Chiede il rimborso per la manifestazione/evento ___________________________________________________________________ 

al quale ha preso parte l’atleta tesserato _________________________________________________________________________ 

dal giorno _________________ al giorno __________________ autorizzata da __________________________con provvedimento 

prot. n.__________ del_________________ di cui si allega copia. 

Spese di Viaggio                      Spazio riservato alla FISDIR 
Autostrada (pedaggio) n°_____ ricevute   €______________    €_____________  
Biglietto Aereo  n°_____ ricevute   €______________    €_____________ 
Biglietto FF.SS.  n°_____ ricevute   €______________    €_____________ 
Servizio di linea  n°_____ ricevute   €______________    €_____________ 
Parcheggio e garage n°_____ ricevute   €______________    €_____________ 
Spese Taxi  n°_____ ricevute   €______________    €_____________ 

 
Spese di Vitto ed Alloggio 
 

N°_____ pasti  a €___________  Totale  €______________    Totale  €_____________ 
 
N°_____ pernotti a €___________  Totale  €______________   Totale  €_____________ 
 
Indennità Chilometrica 
(tale richiesta dovrà essere supportata dall’autorizzazione da parte del Segretario Generale all’utilizzo della propria autovettura) 
 
Percorrenza da_______________________ a____________________________          solo andata            andata+ritorno   
 
Totale Km. _______  per €___________  Totale  €______________ Totale €______________ 

 
 
 Totale complessivo rimborso        €______________         Totale  €_____________ 

 

Modalità di pagamento 

Il sottoscritto richiede il pagamento tramite bonifico bancario alle seguenti coordinate bancarie: 

CODICE IBAN ___________________________________________________________________________________________ 

Intestato a ________________________________________________ 

Banca _________________________________ABI ____________ CAB _____________ N° conto corrente bancario__________ 

 

DICHIARAZIONE DEL PERCIPIENTE: 

IL SOTTOSCRITTO, consapevole delle sanzioni penali previste in caso di dichiarazioni non veritiere e di falsità negli atti (art. 26 della Legge 15/68 ed 
art. 489 del Codice Penale) dichiara sotto la propria responsabilità, di aver effettuato la missione cosi come sopra indicato. 

 

Data, _________________________       _____________________________ 
Firma leggibile 

 


