Alla C.A. del

Co.As.Sc.lt. Hannover e.V.
Kénigsworther Str. 2
30167 Hannover

Luogo:
Data: / /
La/il sottoscritto/a collaboratrice/collaboratore del Co.As.Sc.lIt.
Hannover e.V. in qualita di
[ ]docente del corso di presso
[ ]altro progetto
richiede
il rimborso del seguente importo:
, € per
spesa effettuata in data [/
, € per
spesa effettuata in data /]
, € per
spesa effettuata in data /]
Totale:
, €
Data Firma

| dati personali da Lei forniti vengono elaborati e conservati secondo la vigente normativa europea sulla protezione dei
dati stessi. Questi non vengono trasmessi a terze parti.
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