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TABELLA INDIVIDUALE DI RICHIESTA COMPENSI E RIMBORSO TUTORAGGIO 
 

STAGE          A.S.  2023/2024 
 

PERIODO Dal ____________     al ______________ 
 
 
 
         Al Dirigente Scolastico 
          I.P.S.S.A.R. “P. Artusi” 
                 Riolo Terme 
 
 
IL sottoscritto_________________________________________________________ 
 
nato/a a ________________il_____________residente a _____________________ 
 
qualifica______________________________con incarico a   ___________________ 
 
CHIEDE IL RIMBORSO CHILOMETRICO PER UN TOTALE DI KM._____________ 
(come da foglio visite aziende allegato) 
 
DICHIARA INOLTRE DI AVERE EFFETTUATO N._______ORE OLTRE L’ORARIO DI 
SERVIZIO IN QUANTO: 
 
  E’ STATO PRESTATO PER INTERO L’ORARIO DI SERVIZIO SETTIMANALE ORE 18/18 
 
  E’ STATO PRESTATO PARZIALMENTE L’ORARIO DI SERVIZIO  
SETTIMANALE ORE ____/18 
 
  ALTRO__________________________________________________________________ 
 
 
A tal fine il/la sottoscritto/a è consapevole delle responsabilità cui può andare incontro 
in caso di dichiarazioni mendaci, nonché delle sanzioni penali in cui può incorrere per le 
ipotesi di falsità in atti , ai sensi del DPR n.445/2000. 
 
 
Riolo Terme __________________ 
 
          Firma 
 
          ________________________ 
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