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	RISERVATO PROTOCOLLO INTERNO

	N. PROT. …...........................
DATA ….................................


RICHIESTA AUTORIZZAZIONE MISSIONE PERSONALE TECNICO AMMINISTRATIVO
(Regolamento Missioni - Disposizione n.1345/2019 - in vigore dal 01.04.2019) 
(da consegnare alla Segreteria di Direzione dott.ssa Federica Diamanti – la compilazione di tutti i campi è obbligatoria) 
Nominativo ……………………………………………............................... Categoria …........................................
Codice fiscale……………………………………………………………………………………...................................
in servizio c/o il Dipartimento di Scienze Odontostomatologiche e Maxillo Facciali
Data inizio missione ……………………   ore ….....................................
Data termine missione ..........................   ore …..................................... 
Località della missione (città/provincia/stato)......………………………………………….......................................
Mezzo trasporto usato (leggere nota*)………………………………………………………………….....................
Finalità della missione...………………………………………………………………………………………………….

(NB) l'utilizzo del mezzo straordinario va motivato, compilando l'apposito modulo e deve essere preventivamente autorizzato 
mezzo ordinario 







mezzo straordinario 
treno aereo marittimo autobus urbani ed extraurbani dell’Amministrazione 

proprio 
taxi [art.11 c.4 lett.d)] Italia – partenza prima 9.00; arrivo dopo 20.00 


noleggio

· taxi [art.11 c. 4 lett. e),f)] Estero - partenza prima 10.00; arrivo dopo 20.00 

taxi [art.11 c. 6 e 7] 
· spostamenti urbani max 25,00 €/giorno
□ Rimborso documentato
□ Trattamento alternativo – DIARIA
 (opzione valida in caso di missione all'estero)
PROSECUZIONE ATTIVITA' DIDATTICA 
Ai sensi dell'art. 5 c.9 del Regolamento nel caso di missione superiore ai 30 giorni e limitatamente al personale che svolge attività di didattica, si dichiara l'avvenuta acquisizione del parere dell'organo deliberante della Struttura di appartenenza. 
La missione è stata autorizzata dal Consiglio di Facoltà nella seduta del....................................
Durante l'assenza dal servizio nel periodo della missione:
□ non è prevista attività didattica
□ l'attività didattica sarà proseguita dal Prof. ...............................................................................................
SI DICHIARA INOLTRE DI NON ESSERE ATTUALMENTE IN ASPETTATIVA O CONGEDO (ad esclusione di quanto indicato all’ art. 2 pag.3 “Al personale docente in congedo... omissis”) 
RICHIESTA ANTICIPAZIONE DEL 75 % DELLE SPESE PREVENTIVATE (art. 14 c.6)
Per le spese di viaggio € …............................................ Trattamento alternativo – DIARIA □
Per le spese di alloggio € …........................................... Quota di iscrizione € ...........................................
DICHIARAZIONE DISPONIBILITÀ FONDI 
La spesa della missione dovrà gravare sui fondi …………………………………………….di cui il sottoscritto è titolare ............................................................……………………
  (nome e cognome in stampatello) 
(Firma del titolare dei fondi)
_________________________
(Visto del RAD per copertura fondi)




 (Firma del Direttore di Dipartimento)
_______________________ 




________________________
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 a mio conto.
Dichiara, inoltre, sotto la propria responsabilità che:
□ La spesa per la suddetta missione è inserita nel piano di gestione del finanziamento destinato al progetto di ricerca;
□ 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;
□ Non si intende chiedere il rimborso delle spese (missione ai soli fini assicurativi) 
(Firma di chi effettua la missione)
_____________________________
AUTORIZZAZIONE TRATTAMENTO DATI PERSONALI 
Autorizzo il trattamento dei dati personali ai sensi del D.lgs. 196/2003
(Firma di chi effettua la missione)
_____________________________

AUTORIZZAZIONE VARIAZIONE DATE E/O LOCALITÀ
*(1) L'autorizzazione della variazione deve essere preventiva rispetto alle nuove date della missione.
Si autorizzano in data *(1) ............................... le seguenti variazioni: 
□ nuova data di inizio ...................................... 
□ nuova data di termine .......................................
□ altre località della missione ..........................................................
□ la missione è stata annullata.
(Firma del Direttore di Dipartimento)
_____________________________
