
AZIENDA SANITARIA LOCALE DI BARI       NOTA VIAGGIO DEL GIORNO __________/__________/_______________ 

 
Dichiarazione di lavoro giornaliera da compilare ai fini del Rimborso Chilometrico 

 
STRUTTURA DI SERVIZIO_______________________________________________________________________________________________________________________________ 

 
MATRICOLA __________________ COGNOME E NOME ______________________________________ QUALIFICA_________________________________________ 

 

ANDATA 

PARTENZA DA (sede lavorativa)  
 

ORA DI PARTENZA  
 

ORA DI ARRIVO (destinazione)  
 

UBICAZIONE DESTINAZIONE  
 

KM PERCORSI  
 

RITORNO 

PARTENZA DA (destinazione)  
 

ORA DI PARTENZA  
 

ORA DI ARRIVO (sede lavorativa)  
 

KM PERCORSI  
 

TIPOLOGIA DELL’ATTIVITA’ SVOLTA 

 
Descrizione:________________________________________________________________________ 
 
__________________________________________________________________________________ 
 
__________________________________________________________________________________ 
 
 

 
 

FIRMA DEL DIPENDENTE __________________________________________ 


