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[1 Ricevute di pagamento per pedaggi autostradali, parcheggi, ecc..

e I Richiedente

11 Responsabile dell’U.O.accertata Ia veridicith
della dichiarazione resa dal dipendente, autorizza
il rimborso ai sensi del D.L. 78/2010, convertito dalla Legge 122/2010.




