
UNIVERSITA’ POLITECNICA DELLE MARCHE

Dipartimento di Scienze Cliniche Specialistiche ed Odontostomatologiche
                                                                      
Il DIRETTORE DEL DIPARTIMENTO			         
Prof. ANDREA GIOVAGNONI)

A U T O R I Z Z A

Il/La ______________________________________________________ Dottorando/a ammesso al    ° anno del    °ciclo del 
Corso  di Dottorato  di Ricerca in _________________________________________________________________________
(

[bookmark: Testo6][bookmark: Testo7]     						                              							(Abituale dimora)3
(Sede di Servizio)
    a compiere la missione 


[bookmark: Testo11][bookmark: Testo12]a      						            c/o      

per i seguenti motivi: _______________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________
[bookmark: Testo14][bookmark: Testo15]con inizio missione il giorno                              alle ore                                  e durata massima presumibile, compreso 
[bookmark: Testo17]il viaggio di ritorno, di giorni                 .
Per il compimento della missione stessa la S.V. è autorizzata a servirsi del seguente mezzo:(barrare la casella che interessa)

Mezzi di trasporto ordinari 
[bookmark: Controllo1][bookmark: Controllo2][bookmark: Controllo3][bookmark: Controllo4][bookmark: Controllo5]|_| Ferrovia         |_| Aereo        |_| Nave, piroscafo     |_| Corriera, autobus      |_| Automezzo di servizio[endnoteRef:1] [1: 
] 

[bookmark: Controllo6][bookmark: Testo18]|_| Automezzo di terzi      (specificare da chi è offerto)

Altro mezzo di trasporto ordinario
|_|Mezzi integrativi dei trasporti ordinari: |_| Taxi 	|_|Altro …………………………………………………………….

Mezzi di trasporto straordinari
[bookmark: Testo20]|_| Mezzo Proprio (indicare i motivi)             											
[bookmark: Testo73]|_| Mezzo noleggiato (indicare i motivi)       
|_| Taxi nei tragitti extraurbani (indicare i motivi)       
La spesa verrà imputata  sul “Budget per attività di Ricerca  in Italia e all’Estero”		
di cui si è constatata la disponibilità e l’attinenza fra l’oggetto della missione e le finalità per cui è stato stanziato il fondo.

[bookmark: Testo34]Ancona,                                                                                                          IL DOTTORANDO………………………………………………….
          VISTO                                                   VISTO
        IL TUTOR                          IL COORDINATORE DEL CORSO DI  DOTTORATO 			  IL DIRETTORE DI DIPARTIMENTO
_____________            ___________________________                               ___________________________

DICHIARAZIONE COVID-19
Si dichiara che la missione sarà svolta nel pieno rispetto delle misure di sicurezza e si solleva l’Ateneo da qualsiasi responsabilità circa il rischio di contagio da Covid-19 ed eventuali disagi in conseguenza di misure di prevenzione sanitaria adottate.
[bookmark: _GoBack]
								Firma del richiedente __________________________

DICHIARAZIONE DI ESONERO DA RESPONSABILITA’
[bookmark: Testo35]Il sottoscritto                                                                                           con riferimento alla missione in oggetto, dichiara di sollevare l’Amministrazione 
[bookmark: Controllo7][bookmark: Controllo8][bookmark: Controllo9]da ogni responsabilità diretta o indiretta circa l’uso del |_| mezzo proprio  |_| mezzo noleggiato |_| mezzo offerto
                                                                                                                                                                                     Firma
 
RICHIESTA RIMBORSO SPESE ED INDENNITA’
[bookmark: Testo36]Il sottoscritto                                                                                                                           con riferimento alla missione svolta a ...................................................................................................................................................................................................
chiede la corresponsione spese sostenute, come previsto dal Regolamento Missioni.
A tal fine dichiara:
· [bookmark: Testo37][bookmark: Testo43][bookmark: Testo39][bookmark: Testo40]di aver iniziato l’incarico di missione il giorno                       alle ore                      e di aver portato a termine l’incarico conferitogli il giorno      .......................................alle ore      .................................
· di aver percorso il seguente itinerario (indicare anche ulteriori spostamenti nell’ambito dello stesso incarico):

	ITINERARIO PERCORSO
	Data
	Ora
	Mezzo di trasporto
	Km*
(mezzo proprio)

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


*indicare la distanza minima fra la sede di lavoro (o l’abituale dimora) e la località raggiunta.

· [bookmark: Controllo10][bookmark: Controllo11][bookmark: Testo44][bookmark: Testo45]di  |_| aver  |_| non aver  usufruito di anticipazione[endnoteRef:2] per €                                      con mandato n.       [2: 
] 

· di  |_| aver  |_| non aver  ricevuto alcun rimborso o concorso spese da altre Amministrazioni;
· [bookmark: Controllo20][bookmark: Testo62]di |_| aver utilizzato il taxi per i seguenti motivi[endnoteRef:3]:       [3: 


TABELLA 1 Trattamento di missione
] 


· Altre comunicazioni 


Si allegano:
[bookmark: Controllo12][bookmark: Testo47]|_| n.       biglietti di viaggio in originale per un importo totale di ………………………..€ ______________
[bookmark: Controllo13][bookmark: Testo48]|_| n.       fatture/ricevute fiscali d’albergo per un importo totale di ……………………..€ ______________
[bookmark: Controllo14][bookmark: Testo52]|_| n.       fatture/ricevute/scontrini pasti per un importo totale di  ………………………€ ______________
[bookmark: Controllo15][bookmark: Testo56]|_| n.       ricevuta/e pedaggio autostradale (mezzo proprio) per un importo totale di 	 € ______________
[bookmark: Testo71]|_|       

Modalità di pagamento:
[bookmark: Controllo23]|_| riscossione diretta presso lo sportello dell’Istituto Cassiere
[bookmark: Controllo18][bookmark: Testo65][bookmark: Testo66][bookmark: Testo67]|_| versamento in c/c bancario N.                                Coordinate bancarie: A.B.I.                C.A.B.      
[bookmark: Controllo19][bookmark: Testo68]|_| assegno circolare non trasferibile (a proprie spese) da inviare al seguente domicilio:      



FIRMA DEL RICHIEDENTE


[bookmark: Testo69]Ancona, lì      					
				
Visto, si liquidi: IL DIRETTORE

                                  





EVENTUALI OSSERVAZIONI 
SPAZIO RISERVATO
a chi ha autorizzato e/o espletato l’incarico di missione

SPAZIO RISERVATO
a chi ha autorizzato e/o espletato l’incarico di missione













        


F I R M A 
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