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	Università degli Studi di Macerata


MISS/1

Incarico di Missione

	Sede di servizio (Ist./Dip./Centro/Fac.)
	Riservato all’Ufficio

	
	
	N° prot.
	
	Data:
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	N° reg. copertura assicurativa m. p.:
(presso Ufficio Missioni di Ateneo)
	


Dati anagrafici:

	
	
	
	

	Nome e cognome:
	
	(*)Qualifica:
	

	
	
	
	

	(*)Classe/Categoria:
	
	(*)Sede di servizio:
	

	
	
	
	

	(*)Data di nascita:
	
	(*)Luogo di nascita:
	

	
	
	
	

	(*)Codice fiscale:
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	

	(*)Indirizzo:
	
	n°.
	
	Città:
	
	Provincia:
	
	Cap.
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Telefono:
	
	e-mail:
	

	
	
	
	


(*) non compilare se si tratta di personale dipendente 

Località ove si effettuerà la missione:

	


Motivo della missione:

	

	


Periodo:

	Inizio della missione
	Termine della missione

	Data
	
	ora
	
	
	
	Data
	
	ora
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Mezzi di trasporto (*):

	
	
	
	

	[
	
	]
	Ferrovia
	[
	
	]
	Aereo
	[
	
	]
	Altri mezzi di linea pubblici

	
	
	
	
	
	

	[
	
	]
	Mezzo dell’amministrazione
	[
	
	]
	Mezzo proprio 
(compilare apposita richiesta, allegato miss/a1)

	
	
	
	


(*) barrare la voce che interessa.

Fondo su cui graverà la spesa:   (constatata la disponibilità, nonché la corrispondenza con i motivi della missione)

	Conto di bilancio
	
	prenotazione
	
	impegno
	

	
	
	
	
	
	

	Cdr/Progetto
	

	
	


Si dichiara che la missione si svolge per l’espletamento dell’attività istituzionale dell’Ente.

	
	Il Responsabile della Struttura

	
	


	Macerata, 
	
	

	
	
	


_1008046089.doc
[image: image1.png]






