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Al Direttore del Dipartimento
MIFT
S E D E

Oggetto:  Richiesta autorizzazione missione
Io sottoscritto/a _____________________________ nato/a __________________________________ il _______________ qualifica _________________________________________________________, in servizio presso codesto dipartimento chiede alla S.V. l’autorizzazione a compiere una missione a ___________________________________________ dalle ore __________ del _________________ alle ore __________  del   ______________________ per i seguenti motivi: ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
	Si chiede l’uso del mezzo _________________			Si richiederà rimborso
	Parte riservata all’eventuale mezzo proprio utilizzato per la missione

Autoveicolo __________________________________________________ Targa _____________________ 
Compagnia Assicurativa ___________________________________________________________________ 
Polizza Assicurativa N. _________________________________________

Dichiara di assumersi liberamente ed interamente ogni rischio inerente a tale pertanto:
   • si impegna a tenere indenne l’Ateneo di qualsiasi responsabilità o aggravio che da esso possa derivare nei confronti di terzi;
   • rinuncia ad ogni pretesa o richiesta di indennizzo sotto qualsiasi forma per eventuali danni che in dispensa o in relazione a detto uso possono conseguire a
     persona sottoscritta ed a cose di sua pertinenza ivi incluso l’automezzo indicato;
   • dichiara infine che il suddetto autoveicolo è regolarmente assicurato R.C. auto (assicurazione) come sopra indicato.

La presente richiesta è motivata dal fatto che _______________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________________





       Data _________________		   Firma (richiedente)_____________________________



	Parte riservata al responsabile del fondo (nel caso di fondi gestiti dal Dipartimento)

La spesa prevista della missione è di € _______________________________________ e dovrà gravare sui fondi:

__________________________________________________ di cui è titolare il prof. Francesco Oliveri.

Si comunica altresì che la missione richiesta è necessaria e rilevante.


[bookmark: __DdeLink__35_954408027]Firma (titolare fondi)     ___________________________________________




	Parte riservata al richiedente (nel caso di fondi gestiti da altri Enti)

Dichiaro sotto la mia responsabilità che la spesa della missione graverà su Fondi di Altri Enti.


Firma (richiedente)      ___________________________________________




	Parte riservata al Dipartimento MIFT

                 Visto: se ne certifica la copertura                                                       Visto: si autorizza
                     IL SEGRETARIO AMMINISTRATIVO                                                         IL DIRETTORE
                            ( Dott. Girolamo Barbera )                                                           ( Prof.  Domenico Majolino )








	Dipartimento MIFT
Viale F. Stagno d'Alcontres 31
98166 Messina
	Direzione:  +39 090 676 5030
Segreteria: +39 090 676 5804
dipartimento.mift@unime.it
dipartimento.mift@pec.unime.it
www.mift.unime.it
	P.IVA 00724160833
Cod. Fiscale 80004070837




image1.jpeg
) Universita
4 degli Studi di
y Messina





image2.png
Universita
degli Studi di
Messina

DIPARTIMENTO DI SCIENZE
MATEMATICHE E INFORMATICHE,
SCIENZE FISICHE E SCIENZE DELLA TERRA





