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RICHIESTA AUTORIZZAZIONE TRASFERTA COLLABORATORI ESTERNI

…l… sottoscritt… ……………………………………………codice fiscale……………………………………..

Resisente a ……………………………………..          (pr…….) in via/piazza …………………………………

 n. ……… cap.  ………………….. Telefono ……………………………… cellulare

E-mail……………………………………………………………………………………….

Qualifica:
· Dottorando

· Specializzando

· Collaboratore coordinato e continuativo

· Componente commissione giudicatrice
 …………………….

· Partecipante a gruppo di ricerca dipendente di altra Pubblica Amministrazione
 ……………………

· Titolare di assegno di ricerca

· Titolare di borsa di studio
 ……………………………….
· Collaboratore esterno prestatore di lavoro autonomo esercitato abitualmente (titolare di partita I.V.A.)

· Collaboratore esterno prestatore di lavoro autonomo non esercitato abitualmente (non titolare di partita I.V.A.)

In qualità di partecipante alla ricerca ……………………………………………………………………..

di cui è responsabile il Prof. …………………………………………………….,.   chiede l’autorizzazione a recarsi in località……………………………………. dal …………………. al ……………… per il seguente motivo ……..  ………………………………………………...   
Si allegano scheda anagrafica e fotocopia del codice fiscale
Roma, …………………………






Firma









……………………………….
PARTE RISERVATA AL TITOLARE DEI FONDI SU CUI GRAVERÁ IL RIMBORSO

…l… sottoscritt…  Prof. ………………………………………… , responsabile della ricerca di cui sopra, attesta che il/la Dott./Dott.ssa …………………….……………………… è inserito/a nell’elenco ufficiale dei collaboratori al progetto di ricerca per l’anno ………………………….

La spesa prevista è di €  ………………………… che, debitamente comprovata, graverà sul conto ……………………………………………………, di cui è titolare il/la sottoscritto/a.
Il Titolare dei Fondi






……………………………………………….

Il Responsabile Amministrativo Delegato                         Visto Il Direttore del Dipartimento
…………………..………….……………


………………………………………………………










� Allegare copia dell’autorizzazione del Coordinatore del Dottorato


� Allegare copia dell’autorizzazione del Coordinatore della Scuola di  Specializzazione


� Indicare la tipologia della commissione giudicatrice (es. esame finale Dottorato di ricerca).


� Specificare l’Amministrazione di appartenenza e allegare la relativa autorizzazione di missione.


� Specificare la tipologia di borsa di studio (es. post Dottorato).


� Il rimborso è soggetto a ritenuta di acconto ai sensi dell’art. 25 D.P.R. 600/73 ed è subordinato alla previa presentazione da parte del professionista di fattura intestata al Dipartimento di Scienze Odontostomatologiche e Maxillo-facciali


� Il rimborso è soggetto a ritenuta di acconto ai sensi dell’art. 25 D.P.R. 600/73.
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