mod. A
AL PRESIDE DELLA SCUOLA DI INGEGNERIA AEROSPAZIALE
















Nr. Protocollo .....................












Data ....................................












Classif. ................................
RICHIESTA AUTORIZZAZIONE MISSIONE

(da inoltrare esclusivamente via pec – sia@cert.uniroma1.it - almeno 3 gg prima)
Nominativo……………………………….Qualifica ………………………………… in servizio c/o  ………………………………
Data …………..Ora inizio missione ................Data …………..Ora termine missione ………………….… 
Località della missione ………………………....................………… Mezzi trasporto utilizzati….....……........................................ 
Progetto di ricerca/didattica sul quale graverà la spesa…………………………………..

Dichiarazione sulla finalità della missione e sull’attinenza della missione al Progetto:

Il sottoscritto …………………………..consapevole delle responsabilità e delle conseguenze civili e penali previsti in caso di dichiarazioni mendaci e/o formazione od uso di atti falsi, anche ai sensi e per gli effetti dell’art. 76 del D.P.R. 445/2000, nonché in caso di esibizione di atti contenenti dati non più corrispondenti a verità, e consapevole, altresì, che qualora emerga la non veridicità del contenuto della presente dichiarazione questa impresa decadrà dai benefici e dalle autorizzazioni per le quali la dichiarazione è stata rilasciata DICHIARA che la missione viene effettuata per la seguente finalità attinente al Progetto di ricerca menzionato:

…………………………………………(da compilare obbligatoriamente)

Firma _____________________
Previsione di spesa ………………...
DICHIARAZIONE DISPONIBILITA’ FONDI

La spesa della missione dovrà gravare sui fondi …………………………….…………….. di cui è titolare:

· Il sottoscritto

· Il Prof. ………………………………………….…….                        
………………………………………………………….………..

(nome e cognome in stampatello e firma del titolare dei fondi )


 

Data e Firma di chi effettua la missione__________________________
______________________________________________________________________________________________________

Parte riservata all’amministrazione 

Scittura Coan anticipata n. …..…….

Il Responsabile Amministrativo Delegato

(Dott.ssa Claudia Pistis)
________________________

Verificata la congruità della spesa e la relativa pertinenza del luogo e della durata della missione 

la stessa è da intendersi autorizzata
Il Preside
Prof. Paolo Teofilatto
_______________________
