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Al Direttore

Codice……………..
Prot……………del…………………
	Richiesta di autorizzazione missione


I_ sottoscritt_ 
qualifica


in servizio presso il Dipartimento di Scienze e Biotecnologie Medico-Chirurgiche
chiede di essere autorizzato a svolgere una missione in località


per finalità


dal (inizio missione)
al (fine missione)


mezzo di trasporto usato



Il Direttore
RICHIESTA DI ANTICIPAZIONE SPESE DI VIAGGIO (costo del biglietto) …………………………………………..

In caso di missione di durata superiore a 30 giorni

La missione è stata autorizzata dal Consiglio di Facoltà nella seduta del 



(
non è prevista attività didattica

Nel periodo di svolgimento della missione
· l'attività didattica sarà proseguita da ………………………………………………..

· l’attività assistenziale sarà garantita da ……………………………………………...



PARTE RISERVATA AL TITOLARE DEI FONDI  Prof./Dott. 

La spesa dovrà gravare sul conto
di cui il sottoscritto è titolare (Firma)


                     AUTORIZZAZIONE ALLA VARIAZIONE DI DATA E/O LOCALITÀ

Si autorizzano in data 
le seguenti variazioni:
(
missione annullata
(
nuova località


(
nuove date inizio

 fine 

 
Il Direttore


   CONTEGGI DELL'AMMINISTRAZIONE

Spese di viaggio
€

n. impegno



Quota d'iscrizione
€



      TOTALE
€

 (Il Segretario amministrativo) 


                                                                                                                                                   FIRMA DI CHI EFFETTUA LA MISSIONE
      ______________________________________________
