ANEXO Il
LIQUIDACION DE DIETAS Y GASTOS DE DESPLAZAMIENTO

ENTIDAD:

REPRESENTANTE
LEGAL:

PROYECTO:

D./Da.

categoria profesional

domicilio en

y D.N.I. n2

se ha desplazado los
dias

a la localidad

con objeto de

Declaro que los gastos realizados han sido los siguientes:

DESCRIPCION DEL GASTO EFECTUADO TOTAL
(n® de dias)
Alojamiento
dias
(n? de dias)
Manutencion
dias
Billete en (especificad medio de transporte)
(n2 de kms.) (n? de matricula)
Traslado en vehiculo propio
Kms.

TOTAL

Observaciones: Este documento se acompafard con los correspondientes justificantes de gastos y
pagos (facturas, billetes o ticket, en su caso). El coste de estos gastos tendrd el limite establecido en el
Decreto 42/2025, de 19 de mayo, sobre indemnizaciones por razon del servicio del personal de la
Administracion Publica de la Comunidad Auténoma de Extremadura.

Sello de la Entidad beneficiaria.
Firma del Representante legal.
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