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Al Direttore del Dipartimento di
Scienze Cliniche Specialistiche
ed Odontostomatologiche
Facoltà di Medicina e Chirurgia

RICHIESTA ANTICIPO SU MISSIONE

Il sottoscritto____________________________con riferimento alla missione che effettuerà a______________ dal________al________come da provvedimento di autorizzazione che si allega in copia

CHIEDE

la concessione dell’anticipo in base alla normativa vigente:

· mezzo di trasporto____________        euro_________

· pernottamento notti___________        euro_________

· pasti n.____     x gg. __________       euro_________

TOTALE               euro_________

     75%               euro_________

Il sottoscritto si impegna a presentare la richiesta di liquidazione con i documenti prescritti entro 30 gg. dal rientro e a restituire l’intero importo qualora la missione non dovesse per qualsiasi ragione essere svolta.

Ancona, _______









Firma del richiedente



