
Richiesta incarico di missione

Al Presidente del Centro di servizi 
BiMA
Prof. Andrea Manzo

con inizio il

con fine il

Per un importo presunto di € 

La missione è cofinanziata* con il (indicare Struttura co-partecipante alla spesa e ammontare):

Mezzi di trasporto (art. 6) 
ordinari  trasporto  treno  aereo  nave

straordinari mezzo proprio  noleggio                ncc taxi     mezzi di ateneo

Nome

in qualità di

nato a 

e residente a in via

Cognome

in servizio presso

il

dalle ore

alle ore

Il/la sottoscritto/a dichiara che l'utilizzo del mezzo straordinario è giustificato da una delle seguenti condizioni 
(ai sensi dell'art.6, com.10, lett.a-f):

l'autorizzazione, ai sensi e per gli effetti degli artt. 3 e 4 del Regolamento delle missioni, a svolgere la missione 

a per la seguente attività

Regolamento di Ateneo delle missioni

Chiede

https://www.unior.it/sites/default/files/2023-12/Regolamento%20di%20Ateneo%20per%20le%20Missioni.pdf


Missioni all'estero
(artt. 7 e 8)

Modalità di rimborso

Con trattamento di missione all'estero con rimborso analitico 

Con trattamento alternativo di missione all'estero

Estensione polizza assicurativ a 

Inizio e fine attività ai fini assicurativi 

Garanzia:        RCT         INF 

Stip endialità annua o del periodo 

Luogo e data di nascita

mail istituzionale

C.F.

C.I.

Il Richiedente

del bilancio autorizzatorio Anno

Autorizzazione all'effettuazione di missione

Il Presidente del Centro BiMA
Prof. Andrea Manzo

Vista la richiesta dell'interessato
Considerato che la spesa graverà sulla voce CO.AN.: CA.

DATA

Si autorizza la missione

DATA
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