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Autorizzazione Missione 

Nome e Cognome: …………………………………...………………      Qualifica…………………………….

Località …………………………………………………………………………………………………………. 

Finalità della missione: Corso di formazione “II Piano Nazionale di ripresa e resilienza: Gestione e rendicontazione nell’Ambito della componente 2
Data inizio: …………..…ora presunta: ……………….  Data termine: ……….… ora presunta: …..……….

La missione verrà effettuata con l'uso del mezzo: ( auto del dipartimento: tipo: ..…………..……..… targa : ………..……………. 

(  treno      ( pullman       ( aereo   ( mezzo offerto    

	(Compilare solo in caso di missione svolta da titolari ufficiali di corsi di insegnamento)

      - Durante il periodo di svolgimento della missione:

(     Non è prevista attività didattica

(     L’attività didattica sarà proseguita da: ………………………………………………………………………………………………..

                                          

	    Parte riservata al titolare dei fondi su cui grava la spesa di missione:

(     La spesa graverà su fondi di altra Amministrazione.

(     Le spese di missione graveranno sul fondo di ricerca…………….………………………………….…………………

(     La spesa presunta ammonta a €……………………………………………………………………………………… 


Potenza,







Il Richiedente











 

 ….………………………………………….








         

 VISTO: si autorizza
Il Titolare del fondo di ricerca

 

                          Il Direttore 
   (Prof. Giovanni CArlo Di renzo)

………………………………………………..

………….………………………………………….


Richiesta Anticipo

Il sottoscritto … ….……………………… …….………………………  per la missione che decorrerà dal: ….… /….….. / …….. al: ….… /…….…/….……, richiede l’anticipo delle spese di seguito elencate: 

⁯
costo complessivo del viaggio andata  e ritorno            


€ ……………………..

⁯
costo dell’albergo



        


€ ……………………..

⁯
quota di iscrizione



        


€ ……………………..

Il Richiedente
……………………………….    

	Il Titolare del fondo di ricerca

……………………………………
	VISTO: si autorizza
                                                    Il Direttore                                                                                     

                                 (Prof. Giovanni CArlo Di renzo)

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


Riservato alla Segreteria


Protocollo n. ………..……..…..


Data ………………………….……….














