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Dipartimento di Medicina e di Scienze della Salute 

RICHIESTA AUTORIZZAZIONE MISSIONE
(da consegnare agli Uffici Amministrativi del Dipartimento)

Nominativo_________________________________________________ Qualifica __________Al. Fisc. __________
Data inizio missione __________________________ ______ Data termine missione __________________________
Località della missione ______________________________________c/o___________________________________
Finalità della missione ____________________________________________________________________________
Si autorizza la missione con l’uso di: 
□  mezzo ordinario

□  treno




□  mezzo gratuito


□  aereo




□  mezzo noleggiato

□  auto di servizio


□  mezzo  proprio

□  altro________________________________

DICHIARAZIONE DISPONIBILITA’ FONDI 
□ La spesa della missione dovrà gravare sui fondi del Dipartimento ____________________________

(eventuale autorizzazione della Giunta del Dipartimento nella seduta del ________________________)

□ Missione gratuita







__________________________________







   firma del Direttore del Dipartimento
□ La spesa della missione dovrà gravare sui fondi di ricerca ___________________________________

di cui il sottoscritto è titolare 








__________________________________







          (firma del titolare dei fondi)

DICHIARAZIONE ESONERO RESPONSABILITA’ PER L’USO DEL MEZZO PROPRIO

Il sottoscritto dichiara di sollevare l’Amministrazione da qualsiasi responsabilità derivante dall’uso del mezzo proprio. 

Si allega modulo di autorizzazione al mezzo proprio.


    






  _____________________________









     (firma di chi effettua la missione)

DOMANDA DI  LIQUIDAZIONE  MISSIONE (da compilare a cura dell’interessato): 
Il sottoscritto ______________________________ nato il _____________________ a ______________________ residente in Via __________________________ CAP_____________ Città  ______________________________

Codice Fiscale _____________________________ in servizio presso____________________________________
dichiara di aver effettuato la missione a____________________________________________________________

con inizio alle ore ________ del giorno _______________ e con termine alle ore _________ del giorno ________
       richiede la liquidazione della missione sui fondi indicati.
       non chiede la liquidazione (missione gratuita). 

SI ALLEGANO I SEGUENTI DOCUMENTI:

TITOLI DI VIAGGIO
Treno: 
   da __________________a ___________________ a _________________ € _______________

Aereo:
   da __________________ a ___________________ a _________________€ _______________

Nave:
   da __________________ a ___________________ a _________________ € _______________

Supplemento: da _______________ a ___________________ a _________________ € _______________

Mezzo proprio: da ______________ a ___________________ a _________________ Km. ___________

Pedaggi autostradali: ___________________________________________________ € _______________

Altro (specificare): _____________________________________________________ € _______________

FATTURE O RICEVUTE FISCALI 
Albergo: _____________________________________________________________ € _______________

Pasti: ________________________________________________________________ € ______________
Per le missioni all’estero: dichiara di aver attraversato la frontiera italiana alle ore ___ del giorno ________




e di aver riattraversato la frontiera alle ore _____ del giorno _________

Dichiara di avere pagato una quota di iscrizione di € ___________________________________________

□ non comprensiva di vitto e alloggio


□ comprensiva di vitto e alloggio 
□ comprensiva di solo vitto



□ comprensiva di solo alloggio

□ dichiara di non aver ricevuto alcuna anticipazione
               □ dichiara di aver ricevuto un’anticipazione di € _______

Si chiede che la liquidazione spettante:

□ venga accreditata sul c/c bancario n. _________________ della Banca _______________________________

Agenzia _________________________________ indirizzo __________________________________________

Città _________________________________ cod. IBAN ___________________________________________
Campobasso, __________________________
FIRMA (di chi ha effettuato la missione)




        Il Direttore del Dipartimento 

_________________________________




________________________________

