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DICHIARAZIONE USO MEZZI STRAORDINARI PER MISSIONE
                         IN ASSENZA DI PREVENTIVA AUTORIZZAZIONE
Il sottoscritto ________________________________dichiara di non aver potuto presentare richiesta preventiva di autorizzazione all’uso di mezzi straordinari per la missione del giorno  _____________________ora della partenza ____________ luogo destinazione ________________________________

·  per la presenza delle seguenti condizioni inizialmente non prevedibili: 

(descrivere nello specifico tali situazioni)
___________________________________________________________________

· si sono verificate le seguenti situazioni di forza maggiore che avrebbero potuto compromettere lo scopo della missione o ritardare il rientro in sede: 
(descrivere nello specifico tali situazioni)

           ______________________________________________________________ 

Luogo e data  

_______________________________

Firma
____________________________
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