mod. F

AL PRESIDE DELLA SCUOLA DI INGEGNERIA AEROSPAZIALE
















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












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













Classif. ................................

RICHIESTA AUTORIZZAZIONE MISSIONE

Trattamento alternativo di missione

(da consegnare in Amministrazione almeno 7 gg prima)

Nominativo……………………………….Qualifica ………………………………… in servizio c/o  ………………………………

Data …………..Ora inizio missione ................Data …………..Ora termine missione ………………….… 

Località della missione ………………………....................………… Mezzi trasporto utilizzati (*) .....……........................................ 

Alloggio(**) ………..

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 …………………………………dichiara……………

Firma _____________________

RICHIESTA DEL TRATTAMENTO ALTERNATIVO DI MISSIONE

Il sottoscritto richiede il trattamento alternativo di missione in quanto ......................................................................................................

.......................................................................................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................................................................................

Il sottoscritto è consapevole che in tal caso andranno rimborsate in aggiunta le sole spese relative a 

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 )


 

Firma di chi effettua la missione__________________________

___________________________________________________________________________________________________

Parte riservata all’amministrazione 

Voce Coan……………………………….. Scittura Coan anticipata n. …..…….

Il Responsabile Amministrativo Delegato

(Dott.ssa MariaElisabetta Dessj)

Visto si autorizza

Il Preside

Prof. Paolo Teofilatto
