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DIPARTIMENTO DI MEDICINA VETERINARIA

Direttore Prof. Lucio Petrizzi

Modulo di incarico/autorizzazione a compiere missione
Data________________

Il/la sottoscritto/a_________________________________________________________________________
in servizio presso_________________________________________________________________________
con qualifica di __________________________________________________________________________
appartenente alla seguente categoria:

□ personale dipendente dell’Ateneo □ personale assimilato (co.co.co., dottorandi, assegnisti di ricerca)

□ personale dipendente di altre PP.AA.
□ altro soggetto

chiede di compiere la missione con finalità congruenti al Progetto __________________________________
Località di missione: _____________________________________________________Prov.____________

Motivo della missione: ____________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________

Con partenza da:______________________________________________Prov._______________________
Luogo di residenza:_______________________________________________________________________
Inizio missione previsto ore _________del giorno___/___/____con termine il giorno___/___/____ore______
Mezzi di trasporto che si prevede di utilizzare:

ORDINARIO: □ aereo □ autobus □ metropolitana □ treno □ nave □ di servizio

STRAORDINARIO: □ mezzo proprio □ taxi □ noleggio

COSTO PRESUNTO DELLA MISSIONE ____________________________________________________
CODICE PROGETTO____________________________________________________________________
Il Segretario Amministrativo di Dipartimento – Dott.ssa Monica Scalone _______________________________________________________________________________________
Il Titolare del progetto                      




 L’Incaricato/a della missione

___________________________                                                          _______________________________










      VISTO SI AUTORIZZA










IL DIRETTORE DEL DIPARTIMENTO









PROF. LUCIO PETRIZZI

Modulo di richiesta di utilizzo del mezzo di trasporto straordinario
Data________________

Il/la sottoscritto/a_______________________________________________________relativamente alla missione da svolgere a _______________________il ________________ chiede l’autorizzazione a utilizzare il seguente mezzo di trasporto straordinario,

- Mezzo proprio (dati obbligatori previsti per legge)

Tipo auto ____________________________Targa ________________ Modello specifico ______________

Km. da percorrere ________

Il richiedente dichiara di essere in regola con la polizza di assicurazione dell’autoveicolo e solleva l’Università da ogni responsabilità derivante dall’uso del mezzo proprio.

- Taxi

- A noleggio

in quanto sussiste una o più di una delle condizioni sotto riportate e previste dal Regolamento delle Missioni dell’Università di Teramo:

(barrare una o più motivazioni)

□ convenienza economica rispetto all'utilizzo dei mezzi ordinari

□ mancanza/sciopero di mezzi ordinari

□ particolare esigenza di servizio o necessita di raggiungere rapidamente il luogo di missione o di rientro

□ trasporto di materiali e/o strumenti delicati e/o ingombranti, indispensabili per lo svolgimento della missione

□ mancanza di collegamenti nella sede di missione, in andata e ritorno tra centro urbano e stazioni o aeroporti.
Riconosciute valide le motivazioni addotte si autorizza.
Il Titolare del progetto                                                                      L’Incaricato/a della missione

___________________________                                            _______________________________
      VISTO SI AUTORIZZA










IL DIRETTORE DEL DIPARTIMENTO










PROF. LUCIO PETRIZZI

RIEPILOGO SPESE
Il/La sottoscritto/a________________________________________________________________________

dichiara di aver svolto la missione a _________________________________ di cui alla richiesta di autorizzazione prot. nr. __________ del _______/_______/__________ con inizio il giorno_______________________

alle ore _______________ e termine il giorno ________________ alle ore ________________ e trasmette, in originale ai fini del rimborso, i documenti indicati nella tabella sottostante.

A tal fine dichiara sotto la propria responsabilità di:

· non aver/aver fruito di vitto e alloggio gratuito, né di sovvenzioni sia per il viaggio che per il soggiorno

· non optare/optare per il rimborso delle spese sostenute per l’alloggio in albergo

· non aver/aver ricevuto alcun contributo specifico per la presente missione

· aver percorso Km. ______________

· in caso di missione estera svolta con l’utilizzo di mezzi terrestri, attraversamento frontiera:

· Andata: alle ore_____________ del giorno_____________________

· Ritorno: alle ore_____________ del giorno_____________________

	DESCRIZIONE SPESA
	DATA
	IMPORTO IN €
	IMPORTO IN VALUTA ESTERA

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Firma del richiedente___________________________________

Data_________________ 

                                                                                                                                                     VISTO SI AUTORIZZA










IL DIRETTORE DEL DIPARTIMENTO










PROF. LUCIO PETRIZZI
–––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––Località Piano D’Accio - 64100 Teramo

Tel. 0861.266984-266961-266824 – 266956

mail: spresvet@pec.unite.it
http://www.unite.it
Codice IPA F76SVD - Partita I.V.A. 00898930672   C.F. 92012890676
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