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SCHEDA RILEVAZIONE DATI GESTIONE AUTOMEZZI AZIENDALE: TRIMESTRE…………………..ANNO…………….. 

 
 

U.O. ASSEGNATARIA DELL’AUTOMEZZO 

…………………………………………………………………………. 
 

 

 

 

MODELLO 

 

TIPO DI CONTRATTO 

(Proprietà o Noleggio) 

 

CENTRO DI COSTO 

 

CONDUCENTE 

 

KM  PERCORSI 

 

COSTI PER LA GESTIONE 

(carburante, manutenzione, lavaggi, varie) 

 

NOTE 
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