RICHIESTA DI ANTICIPAZIONE



MISS/1/ANT

Il/La sottoscritto/a:

Codice Fiscale:

CHIEDE

A -  La concessione dell’anticipo del 75% del trattamento economico spettante per la missione in_territorio nazionale (art. 5, D.P.R. 395/88, comma 8; Circ. M.T. – I.G.O.P. – 6/10/94)

Durata presunta della missione


Inizio
Termine


data
ora
data
ora







Spesa presunta del viaggio
                                         € ____________

Spesa presunta del pernottamento per n. _____ giorni
                                         € ____________

Spesa presunta del vitto per n. _______ giorni

(( per personale docente i limiti sono €61,10 giornaliere e €30,55 per 1 pasto)
(( per personale non docente i limiti sono €44,26 giornaliere e €22,26 per 1 pasto)
                                         € ____________

B -   La concessione dell’anticipo delle spese di viaggio ed i 2/3 delle indennità presunte per la missione all’estero (art. 3, Legge n. 417/78)

Durata presunta della missione


Inizio
Termine


data
ora
data
ora







Il costo relativo al viaggio risulta essere
                                                       €_________________

Spesa presunta del pernottamento per n. _____ giorni
                                                      € _________________

Il sottoscritto, inoltre, dichiara che non fruirà di vitto e/o alloggio gratuiti, né di eventuali sovvenzioni per il viaggio o per il soggiorno.

La spesa graverà sul fondo

Conto di bilancio
prenotazione
impegno





Il sottoscritto si impegna a presentare la richiesta di liquidazione (MISS/2) con la documentazione originale prescritta al termine della missione, oppure, qualora l’incarico per qualsiasi ragione non dovesse essere espletato, a restituire l’intero importo.

Chiede, inoltre, che il pagamento di detta anticipazione venga effettuato mediante: 

(*) ( Versamento su c/c
Banca
filiale
n° c/c
abi
cab








(*) ( Vaglia postale (da inviare al seguente indirizzo): 
…………………………………………….…………………………

(*) (  Riscossione diretta allo sportello della Tesoreria dell’Università

(*) Barrare la voce che interessa 
Macerata, ______________ 

Visto, si autorizza
                             Firma del richiedente

Il Direttore


_________________________
____________________________

(cartella: “moduli missioni”)

