RICHIESTA RIMBORSO CHILOMETRICO PER ATLETI MINORENNI
Per ricevere il rimborso chilometrico è necessario compilare il presente modulo e inviarlo al Dipartimento Salto Ostacoli all’indirizzo r.vari@fise.it, entro un mese dalla fine della trasferta.
Non sarà ritenuta utile ai fini dell’ottenimento del  rimborso la documentazione inviata incompleta
								
Spett.Le 
								Federazione Italiana Sport Equestri
								Dipartimento Salto Ostacoli
								Viale Tiziano n. 74
00194 Roma

Il/la sottoscritto/_________________________________________________________________________
Nato/a  il ____/____/______          a__________________________________________________________
Residente in ____________________________________________________________________________
CODICE FISCALE ___________________________________________
In qualità di genitore dell’atleta minore:
Cognome/Nome_________________________________________________________________________
Nato/a  il ____/____/______          a_________________________________________________________
[bookmark: _Hlk7449122]Residente in ____________________________________________________________________________
CODICE FISCALE ___________________________________________

Richiede il rimborso chilometrico per la partecipazione del proprio figlio alla manifestazione: 
 ______________________________________ del __________________________________________
Con partenza del/i cavalli da:
· Residenza sportiva risultante dal tesseramento:
_____________________________________________________________________________________
Oppure 
· Altra scuderia (per i Cavalieri residenti all’estero):
______________________________________________________________________________________

Destinazione___________________________________________________________________________
Km totali percorsi_______________  x 0,36€/Km   totale € ________________
(la presente richiesta deve essere corredata dalla stampa dell’itinerario effettuata con GOOGLE-MAPS)
Targa mezzo utilizzato____________________    di proprietà:  SI   NO


Data_________________________          Firma del Genitore ______________________________________


Modalità di Pagamento
Tramite Bonifico Bancario:
DETTAGLI DELLA BANCA 
	Nome della Banca:


	Codice IBAN


	Intestario del C/C:







