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IMPORTI DI VIAGGI DI SERVIZIO E MISSIONI PAGATI CON FONDI PUBBLICI

VIAGGI/MISSIONE PERIODO IMPORTO

CARICHE RICOPERTE PRESSO ENTI PUBBLICI O PRIVATI E INDICAZIONI DEL COMPENSO

CARICA ENTE PERIODO COMPETENZE
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ALTRI INCARICHI A CARICO DELLA FINANZA PUBBLICI E INDICAZIONI DEL COMPENSO

CARICA ENTE PERIODO COMPETENZE
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