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UNIVERSITA’ DI PISA

DIPARTIMENTO DI MATEMATICA “L. TONELLI”
INCARICO DI MISSIONE

	GENERALITA’ DEL SOGGETTO INCARICATO DELLA MISSIONE

	Cognome /nome:

	Data e luogo di nascita:

	Residenza:

	

	Coordinate bancarie: 
Banca:                                                                                                        Filiale:

	ABI:                             CAB:                              C/C:                                                                   CIN:

	Modalità di pagamento:                              �    c/c                              �     quietanza del medesimo

	

	Tipologia di rapporto con l’Ateneo:

	

	NOTIZIE RIGUARDANTI LA MISSIONE

	Scopo della missione: 

	

	                                                                                      | Luogo:

	Mezzi di trasporto ordinari : 
 □ aereo            □ autobus            □ nave            □ metropolitana            □ taxi per tragitti urbani            □ treno     

	Mezzi di trasporto straordinari:
  □ mezzo a noleggio            □ mezzo proprio del richiedente            □ taxi per tragitti extraurbani               

	
	

	Inizio giorno:                               ora:
	Durata presunta:

	FONDO SU CUI ADDEBITARE LA SPESA:
	


Riservato a studenti e laureandi
Lo scopo della missione è coerente con gli obiettivi formativi del curriculum dello studente laureando.





IL RESPONSABILE DEL CORSO DI STUDIO 






________________________________________

Si autorizza lo svolgimento della missione.
      IL RESPONSABILE DEL FONDO

                                         IL DIRETTORE

     ______________________________ 

                            __________________________

FIRMA DELL’INCARICATO A SVOLGERE LA MISSIONE ___________________________________ 

Pisa, _________________________


UNIVERSITA’ DI PISA
DIPARTIMENTO DI MATEMATICA “L. TONELLI”
LIQUIDAZIONE MISSIONE

	Partenza   Luogo
	Giorno                                                   Ora

	Rientro     Luogo
	Giorno                                                   Ora


ANTICIPO DI MISSIONE PERCEPITO:           □  SI                 □  NO
□  RIMBORSO FORFETTARIO

	DIARIA ESTERA
	

	n.             giorni estero a € 77,47 a giorno (MAX 10 GG.)
	

	n.             ore estero a € 12,91 per ora
	

	
	

	SPESE DI VIAGGIO
	

	
	

	
	


□  RIMBORSO ANALITICO

	Descrizione
	Importo richiesto
	Importo ammesso al rimborso

	Spese di viaggio
	
	

	Spese di alloggio (max 225 € al giorno)
	
	

	Spese di vitto (max 90 € al giorno)
	
	

	Iscrizione a convegni intestate al Dipartimento
	
	

	Pedaggi autostradali
	
	

	Parcheggi
	
	

	Telefonate/fax per sede servizio
	
	

	Altro (specificare)


	
	

	Totale
	
	


□  UTILIZZO MEZZO PROPRIO

	Modello mezzo utilizzato:

	Targa:

	Km totali percorsi: ( € 0,21 a Km )

	Altre spese inerenti:

	Motivazione utilizzo mezzo proprio:

	

	

	Il richiedente dichiara di essere in regola con la polizza assicurazione autoveicolo e solleva l’Università da ogni responsabilità derivante dall’uso del mezzo proprio.

                                                                                                              __________________________

                                                                                                                                    Firma


POLIZZE ASSICURATIVE ATTIVATE:                    □
  SI

   □     NO

Specificare (volo – assistenza sanitaria – ecc.) _______________________________________________________________________

Il sottoscritto richiede il rimborso come sopra descritto.
                     IL RICHIEDENTE
                

                                          IL DIRETTORE

          _____________________________                         
                                             ________________________________

