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UNIVERSITA DEGLI STUDI DI CASSINO £ DEL LAZIO MERIDIONALE
DIPARTIMENTO DI LETTERE E FILOSOFIA






RICHIESTA AUTORIZZAZIONE PER MISSIONE DOTTORANDI
	Numero registro missioni:
	
	data:




Riservato alla Segreteria di Dipartimento  

	Nome e Cognome:
	

	                    Ciclo:
	

	Data inizio missione:
	
	Data fine missione
	

	Località della missione:
	

	Mezzi di trasporto usati:
	(  treno 
	(  aereo
	(  auto propria 
	(  altro

	Finalità della missione:
	


DICHIARAZIONE AI FINI ASSICURATIVI

Il sottoscritto è a conoscenza che la mancata o ritardata comunicazione alla Segreteria del Dipartimento  di eventuale  rinuncia o di qualsiasi variazione relativa 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 in caso non di richiesta di rimborso spese, costituirà debito verso l’Amministrazione Universitaria per le quote  assicurative da essa pagate a suo conto.
DICHIARAZIONE DISPONIBILITA’ FONDI

	La spesa dovrà gravare sui fondi:
	

	                         di cui è titolare:
	


PERIODI DI STUDIO ITALIA E ALL’ESTERO (ai sensi del Titolo VI, Art. 8, comma 6, del “Regolamento di Ateneo in materia di Dottorato di Ricerca” emanato con D.R. n. 497 del 13 luglio 2023
	( Parere del  collegio del Dottorato del ________________________________________________________



	Data e firma di chi effettua la missione
	

	
	

	Firma del tutor
	Firma del titolare dei fondi

	
	

	Accertata la disponibilità di bilancio, si autorizza

Il Responsabile Amministrativo
	Visto, si autorizza

Il Direttore del Dipartimento

	
	


	Eventuali dichiarazioni aggiuntive:


Via Zamosch  43- 03043 Cassino (FR)

Tel. (+39) 0776-2993556 / 2993561 

C.F. 81006500607 - P.IVA 01730470604
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