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RICHIESTA DI RIMBORSO PER VISITA SCIENTIFICA/SEMINARIO SU:
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· Invito del Prof. ……………………..         ( Accordi internazionali …………………………………....

	Nome e Cognome

	
	

	Luogo e data di nascita
	Domicilio:

	
	

	N. Passaporto                                                     C.F.

	( Si allega alla presente richiesta fotocopia del documento di identità
	

	Università/Istituzione di provenienza

	Periodo di soggiorno: dal                                           al

	Per: ( visita scientifica                                                ( seminario

	Spese di vitto e alloggio (come da allegati)
	€



	Spese di viaggio (biglietti in originale allegati)
	€



	Compenso lordo per seminario di € 155,00 al giorno per n.          giorni


	€

	Titolo e data del Seminario e/o Accordo culturale:



	                                                                TOTALE LORDO


	€

	                                             IRAP


	€

	                                                                                    IMPONIBILE BENEFICIARIO


	€

	RITENUTA D’ACCONTO ( 20% italiani             ( 30% stranieri) 

Si dichiara di non essere soggetto/a a ritenuta d’acconto e di volersi avvalere della convenzione stipulata tra l’Italia e ………………………. intesa ad evitare le doppie imposizioni in materia di imposte sul reddito e sul patrimonio ed a prevenire le evasioni fiscali. Allegare copia attestazione che le tasse vengono pagate nello Stato di appartenenza.
	€

	TOTALE NETTO DA CORRISPONDERE
	€



	Si autorizza il rimborso della suddetta somma al Prof. ……………………………………………………

In quanto da lui anticipata e dal sottoscritto effettivamente riscossa.




Il sottoscritto chiede che i suddetti compensi siano accreditati presso la Banca ………………………….

di ……………………………… Agenzia …………………………………. ABI ……………..CAB …………………

IBAN ………………………………………………SWIFT/BIC …………………… ABA………………………………

Firma per quietanza

Roma, …………………………….

Si autorizza il pagamento a carico dei fondi ……………………………………………..

Firma del titolare dei fondi ………………………………………………………………….

Autorizzato in data………………………..

Il RAD
                                    
Il Direttore
Dipartimento di Ingegneria Meccanica e Aerospaziale
Via Eudossiana, 18 – 00184 Roma  

T (+39) 06 44585262
www.dima.uniroma1.it

