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RICHIESTA AUTORIZZAZIONE MISSIONE/TRASFERTA                                           Data……………..………
Nominativo………………………………………………..…….... Qualifica……………..……………………………………..

Codice fiscale*……..……………………………………….  Reddito annuo lordo**………..…………………………………
Livello classe stip. ……………………………….….. in servizio c/o sede………………………………………………………
Indirizzo  ………………………………………………………………………………..…Tel. …………………………………
 Data inizio missione ……………………… Data termine missione ……….…………. Località della missione: ………….. ………….…………….……………………………………………………………………………………………………………
Finalità della missione …………………………………………………………………………………………………….……..

………………………………………………………………………………………………………………………………….…..
* Indicazione obbligatoria . **Indicazione obbligatoria per il trattamento alternativo di missione.
DICHIARAZIONE DOTTORANDO O PERSONALE ESTERNO: il richiedente dottorando/collaboratore dichiara di essere inserito in qualità di partecipante nel seguente Progetto di Ricerca ________________________________________________________
DICHIARAZIONE DA PARTE DI PERSONALE DIPENDENTE PRESSO ALTRO ENTE PUBBLICO: Il richiedente qualora dipendente presso altra Pubblica Amministrazione attesta, ai sensi dell’attuale quadro normativo, che non vi è alcun obbligo di autorizzazione; in caso contrario allega la prescritta autorizzazione da parte dell’Amministrazione di appartenenza.

DICHIARAZIONI GENERALI PER LA RICHIESTA DEI RIMBORSI SPESE: Il sottoscritto dichiara di sollevare l’Amministrazione da qualsiasi responsabilità derivante dall’uso del mezzo proprio. Inoltre dichiara che, è a conoscenza che la mancata o ritardata comunicazione alla Segreteria del Dipartimento di eventuali rinunce o di variazioni relative 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 nel caso non si sia richiesto alcun rimborso spese, costituirà debito anche verso l’Amministrazione Universitaria per le quote assicurative da essa pagate per conto del sottoscritto. 
PROSECUZIONE ATTIVITA’ DIDATTICA:
Durante l’assenza dal servizio nel periodo della missione:  Non è prevista attività didattica. L’attività didattica sarà proseguita dal Prof. ………………………………………………………………………………...
La  missione  è  stata  autorizzata  dal  Consiglio nella seduta del ………….……………………………………………….
N.B.) Comunicazione da effettuarsi soltanto in caso di  missione di durata superiore di 30 giorni e limitatamente al personale che svolge attività didattica
MEZZI DI TRASPORTO PREVISTI DA UTILIZZARE (indicare)
Mezzi ordinari: 
         Aereo


Treno



Autobus


Mezzi Straordinari:   Taxi
Noleggio
Nave

Auto Propria (targa, modello) …………...………………. ….…………………………………………… Motivazioni utilizzo mezzi straordinari (art. 8 comma 4 regolamento missioni di Ateneo):  ……………………………………………………………………………………………………...…………………
RICHIESTA DI ANTICIPO*:

*Ammissibile solo per il personale interno (si veda elenco categorie art. 11 D.R. n. 31 dell’11/1/18). Estremi del c/c bancario su cui effettuare l’anticipo: IBAN: __________________________________________________________________________

 In Italia
 75% vitto 
€ _____________
100% iscrizione € ____________________________________   


 75% alloggio
€ _____________
100% biglietti 
 € _____________________________________

Estero 

A) Rimborso analitico:  

 100%  biglietti  € _________________
                 100% pernottamento    € __________________________
B) Trattamento alternativo (solo per il personale dipendente): 
 100% viaggio   € _________________
                  75%somma forfettaria giornaliera € _________________
COSTO PRESUNTO MISSIONE € _________________________________
FIRMA DELL’INVIATO IN MISSIONE _______________________________
DICHIARAZIONE DISPONIBILITA’ FONDI il sottoscritto Prof ……..…………….………………...………………. dichiara che per il principio di inerenza la spesa la missione dovrà gravare sui seguenti fondi (UPB) ……………………..…. ………………………………………………………..………………………………………………………..………………...…...

N.B.: L’indicazione dell’inerenza della spesa attesta la conformità della stessa rispetto gli eventuali piani di riparto concordati con gli enti finanziatori ai fini del rendiconto contabile. Indicare eventuali limiti nei rimborsi in questa sezione.   
FIRMA DEL TITOLARE DEI FONDI  ____________________________
AUTORIZZAZIONE DELLA MISSIONE visto, si autorizza la persona richiedente, all’invio in missione nei modi e                   con i mezzi di trasporto indicati.
 Altro: (autorizzazione parziale, rifiuto missione, rifiuto anticipo, limitazione, ecc, - indicare) ...…………………………………………………..……………………………………………………………………………….…
AUTORIZZAZIONE VARIAZIONE DATE/LOCALITA’

Si Autorizzano in data _____________________ le seguenti variazioni:

a) Nuova data inizio _______________________  



b) nuova data termine __________________ 
c) altra Località missione  _____________________________________
  Il Coordinatore del Dottorato*





____________________________




Il Direttore del Dipartimento
*Firma necessaria se l’inviato è un dottorando

                      ________________________________

    L’interessato dichiara di aver preso conoscenza dei contenuti dell’informativa di cui all’art. 13 del Regolamento UE 2016/679, la quale è reperibile al seguente link: http://utov.it/s/privacy
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