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Richiesta autorizzazione missione
Il/La sottoscritto/a  ……………………………………………………. matricola………



(cognome e nome)

Codice fiscale:…………………………………………… Ruolo o categoria di inquadramento:………………
Indirizzo di residenza ……………………………………………..
in servizio presso il Dipartimento di Medicina Clinica e Molecolare 
CHIEDE DI ESSERE AUTORIZZATO/A A COMPIERE LA SEGUENTE MISSIONE
Data di inizio   ……………………
Data termine  ................................
Località della missione (indicare la città e la provincia o lostato estero)  .....…………………………………
Mezzo trasporto che si intende utilizzare ………………………………………………………(*)
Scopo della missione (indicare una motivazione che evidenzi le ragioni sulla funzionalità della missione allo svolgimento dei compiti istituzionali dell’Università)  ……………………….............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
Dichiarazione ai fini assicurativi
Il sottoscritto è a conoscenza che la mancata o ritardata comunicazione alla segreteria del Dipartimento di eventuale rinuncia o di qualsiasi variazione relativa alla durata, decorrenza o modalità della missione prima della suddetta data e, comunque prima dell'inizio della missione, nonché il mancato invio al termine di essa della domanda di liquidazione anche in caso non di richiesta di rimborso spese, costituirà debito verso l'Amministrazione universitaria per le quote assicurative da essa pagate sul proprio conto.

Data______________________



Firma del richiedente
(*) Avvertenza importante
L’impiego di mezzi straordinari (automobile, taxi) sia per missioni in Italia che all’estero è sempre subordinato a preventiva autorizzazione e alla sussistenza di una delle seguenti condizioni, certificate, ove possibile, o altrimenti autodichiarate. È quindi  necessario allegare alla presente richiesta il modulo di autorizzazione per l’uso dei mezzi straordinari scaricabile dalla sezione modulistica del sito web del dipartimento. 
Prosecuzione dell’attività didattica (limitatatamente al per il personale che svolge attività didattica e solo in caso di missione di durata superiore ai 30 giorni)
Il sottoscritto dichiara che durante l'assenza dal servizio nel periodo della missione:
[image: image1.png]Non è prevista attività didattica
L'attività didattica sarà proseguita dal Prof. ........................................................

La missione è stata autorizzata dalla Giunta del Dipartimento nella seduta del ........................................
Firma del richiedente
____________________________________
Dichiara inoltre sotto la propria responsabilità che:

Non si intende chiedere il rimborso delle spese (missione ai soli fini assicurativi) 
La suddetta missione è direttamente correlata alla realizzazione del progetto stesso

La suddetta missione è effettuata nell’interesse del Dipartimento al fine di migliorarne le conoscenze

  scientifiche
La spesa per la suddetta missione è inserita nel piano di gestione del finanziamento destinato al

progetto di ricerca

Firma del richiedente
___________________________
Autorizzazione al trattamento dati personali 

l sottoscritto dichiara di essere stato informato che i dati personali inseriti nella presente richiesta saranno conservati negli archivi cartacei e informatici dell’Università ed utilizzati unicamente per lo svolgimento delle funzioni istituzionali dell’ente. Dichiara inoltre di aver ricevuto l’informa

tiva prevista dall’art. 13 del D.Lgs. n. 196 del 30 giugno 2003 (Codice in materia di protezione dei dati personali). 
Firma del richiedente
_________________________________

Dichiarazione disponibilità fondi
La spesa della missione dovrà gravare sul progetto……………………………………………di cui è responsabile il/la Prof./Prof.ssa ………………………………………………………. 








Firma del titolare dei fondi
AUTORIZZAZIONE DELLA MISSIONE
Visti i dati sopraindicati e considerato che non esiste rapporto di parentela tra i soggetti interessati, si autorizza la missione con l'uso del:
□ mezzo ordinario
□ mezzo proprio ambito provincia        □ mezzo noleggiato
□ mezzo gratuito
□ mezzo aereo 


         □ mezzo marittimo                                                                       □ mezzo proprio fuori provincia         □ mezzo dell'Amministrazione
Firma del Direttore del Dipartimento
AUTORIZZAZIONE VARIAZIONE DATE E/O LOCALITÀ
Si autorizzano in data (**) ............................................ le seguenti variazioni: 
□ nuova data di inizio ...................................... 
□ nuova data di termine .......................................
□ altre località della missione ..........................................................
□ la missione è stata annullata. 





Firma del Direttore del Dipartimento

(**) L'autorizzazione della variazione deve essere preventiva rispetto alle nuove date della missione.
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