
 

  

Spett.Le Comitato Regionale F.I.S.E. Sardegna 
Via Cagliari, 242 – 09170 Oristano OR 
e-mail: info@fisesardegna.com – fax: 0783.302932 

 

N O T A    D I    L I Q U I D A Z I O N E    P E R    T R A S F E R T E 
 

Il/La sottoscritto/a __________________________________________ nato/a a _______________________________ 

il _____/_____/________, residente a __________________________________________ (c.a.p. ________________) 

in via/p.zza _________________________________________________ n. ________, tel. ______________________ 

 

Codice Fiscale 
 

 

dichiara 
 

di  aver  effettuato  in  qualità  di  ____________________________________________________________________  la  

trasferta  a ________________________________________ dal giorno _____/_____/________ al giorno _____/_____/________ 

per ____________________________________________________________________________________________________ 
 

 
1. SOMME DA RIMBORSARE 

 
A) spese viaggio (documentate) 

• autostrada (pedaggio) 

• biglietto aereo (autorizzazione allegata) 

•  biglietto FF.SS. 

•  servizi di linea 

• Spese taxi  

• spese parcheggio  

€ ________________ 
€ ________________ 
€ ________________ 
€ ________________ 
€ ________________ 
€ ________________ 

 
 
 
 
 
 
 

tot. € ________________ 

 
 

B) spese vitto e alloggio 
 

• n° _______ pasti 

• n° _______ pernottamenti                  

a  € _________________                
a  € _________________                

tot. € ________________  
tot. € ________________ 

 
2. INDENNITA’ CHILOMETRICA (allegare distinta percorrenze, autorizzazione utilizzo propria vettura) 

 
Percorrenza: da ___________________________ a __________________________ 

 

km ________ a € 0,28          

 
 

tot. € ________________  
  

3. INDENNITA’ E  
RIMB. FORFETTARI 
    
                                         
 

 TOTALE LORDO € ________________ 
 

RIT. FISC. DEL ________ % SU 
ADD. REGIONALE DEL ________ % SU 

ADD. REGIONALE AGG. DEL ________ % SU 
ADD. COMUNALE AGG. DEL ________ % SU 

 

 € ___________________ 
€ ___________________ 
€ ___________________ 
€ ___________________ 
 

€ ___________________ 
€ ___________________ 
€ ___________________ 
€ ___________________ 

 

 
 
 

TOT. NETTO €  

 

Si richiede pagamento a mezzo bonifico bancario 
 

Intestazione c/c: 

iban                            
 
 

DICHIARAZIONE DEL PERCIPIENTE – il sottoscritto dichiara, sotto la propria responsabilità, di aver effettuato la missione così come sopra indicato e di non aver superato, con il 
pagamento delle suddette diarie, il limite di € 7.500,00  previsto dall’art.83 del T.U. sulle imposte dirette.  Il sottoscritto si impegna a comunicare alla FISE,in allegato alla presente, il 
superamento di detto limite. 

 
DATA ______/______/ _____________                                           (firma leggibile)_______________________________________________ 

 

 

                

SPAZIO RISERVATO 
ALL’ UFFICIO 

 
 
 
 
 
 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

n° gg. _______ a € __________ tot. € ________________  
 

_ bollo  € ________________ 
 



 

  
 

FEDERAZIONE  ITALIANA  SPORT  EQUESTRI 
Viale Tiziano n.74 – 00194 Roma (RM) –  CF:97015720580 – P.IVA02151981004 

 
DISTINTA  DEI  RIMBORSI  CHILOMETRICI 

 
 

Il/La sottoscritto/a _________________________________________________________________________________ residente 

a __________________________________________________________________ prov. _________ CAP _______________ in 

Via/Piazza __________________________________________ n. _________ 

in relazione all’incarico ricevuto, chiede il rimborso delle spese come dal prospetto che segue: 

DATA TRAGITTO MOTIVO DELLA TRASFERTA RIMB./KM KM/PERCORSI IMPORTO 

   € 0,28   

   € 0,28   

   € 0,28   

   € 0,28   

   € 0,28   

   € 0,28   

TOTALE  RIMBORSO  CHILOMETRICO  SPETTANTE € 

 
Auto utilizzata: marca ____________________________________, modello ____________________________________, 

Propria : SI □ – NO □ Tipo: B □ – D □ Cvf:  _ _           Targa:  ________________________ 

 
Al fine di favorire l’attività di controllo dei chilometri effettivamente percorsi, per ogni tragitto sopra indicato potrebbe essere attivato 
un controllo tramite GOOGLE-MAPS. 
 
 
Data _________________        Firma:_______________________________ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

  
 
 
 

 

 
 

MODULO PER RICHIESTA AUTORIZZAZIONE ALL'USO DELL'AUTOMEZZO PROPRIO 

 
 

Alla Federazione Italiana Sport Equestri (F.l.S.E.) 
 
 

Oggetto: richiesta autorizzazione uso auto propria 
 
 
Il/la sottoscritto/a __________________________________________________________________________ 

nella sua qualità di ________________________________________________________________________ 

chiede l'autorizzazione all'uso dell'automezzo privato per le trasferte che nell'anno ______________________ 

farà su incarico della Federazione. 

DICHIARA 

� di utilizzare l'autoveicolo di sua proprietà targato ________________________________ in regola 
con le assicurazioni RCA; 

 
� di esonerare la Federazione Italiana Sport Equestri (F.l.S.E.) da qualsiasi responsabilità in merito a 

eventuali furti o danni causati o danni subiti durante l'utilizzazione del mezzo; 
 

� di conoscere il regolamento rimborsi, trasferte e indennità F.l.S.E.; 
 
 

 

Data  ___________________ 

In fede 

 

_________________________________ 

 

 
Visto si autorizza 
 
______________________ 
 


