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	Università degli Studi di Cassino e del Lazio Meridionale 
Dipartimento di Economia e Giurisprudenza



Richiesta autorizzazione missione
	Numero registro missioni:
	
	data:
	


Nominativo:
______________________________________________________________________________________________________
Qualifica
_______________________________________________________________________________________________________________
Data inizio missione _________________________________________ Data termine missione ___________________________________ 

Luogo della missione __________________________________________________________________________________________________

Finalità della missione_________________________________________________________________________________________________
Mezzo di trasporto ordinario:
□ aereo
□ treno
□ nave

□ bus               □ taxi urbano
Mezzo di trasporto straordinario:  □ mezzo proprio
□ autonoleggio

I mezzi di trasporto straordinari sono da intendersi esclusivamente come mezzi di trasporto integrativi e/o sostitutivi dei mezzi di trasporto ordinari, da utilizzarsi in caso di motivata necessità e/o di convenienza economica rispetto ai mezzi di trasporto ordinari. L’uso di tali mezzi è subordinato alla preventiva autorizzazione).

RICHIESTA AUTORIZZAZIONE ALL’USO DEL MEZZO STRAORDINARIO   □ Sì

□ NO
□ MEZZO PROPRIO autovettura tipo ………………………………………………………………………. Targa ……………………………… 
Il sottoscritto solleva l'Università da qualsiasi responsabilità derivante dall'uso del mezzo proprio.
□ autonoleggio

Il sottoscritto dichiara sotto la propria responsabilità che il mezzo straordinario è richiesto per i seguenti motivi:

□ MOTIVATA NECESSITA’ (specificare) ……………………………………………………………………………………………………….…....

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

□ CONVENIENZA ECONOMICA ………………………………………………………………………………………………………………….….

Dichiarazione esonero responsabilità per l’uso del mezzo proprio

Al riguardo dichiara espressamente di sollevare l’Amministrazione da qualsiasi responsabilità derivante dall’uso del mezzo proprio.

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 o di rimborso spese, costituirà debito verso l’Amministrazione universitaria per le quote assicurative da essa pagate a suo conto.

C H I E D E

Dichiarazione disponibilità fondi
	La spesa dovrà gravare sui fondi (indicare CUP):
	

	di cui è titolare:
	

	spesa massima presunta:
	€


□ Questa autorizzazione ha valore di lettera di incarico per missione del personale già inserito nell’unità di ricerca del progetto finanziato che si impegna a svolgere le sole attività previste nel progetto individuato dal CUP.
Cassino lì ________________

            .................................
   .....................................                   .....................................
                    Firma di chi effettua la missione                                       Firma del titolare dei fondi
Il Responsabile Amministrativo

                     







          VISTO SI AUTORIZZA

                                                                                                                                                Il Direttore del Dipartimento
                                                                                                                                            ..................................................
AUTORIZZAZIONE VARIAZIONE DATE E/O LOCALITA’




Si autorizza in data *……………………….. le seguenti variazioni:

□ nuova data inizio………………………….. □ nuova data termine…………………………………………

□ nuova località……………………………... □ la missione è stata annullata.

-----------------------------------------

 ( Autorizzazione del Direttore)[image: image2.png]



Via Sant’Angelo Loc. Folcara – 03043 Cassino (FR) 
* L’autorizzazione della variazione deve essere preventiva rispetto alle nuove date della missione

