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	Al Decano del Dipartimento di Scienze Chimiche, Biologiche, Farmaceutiche e Ambientali  - S E D E


OGGETTO: RICHIESTA DI AUTORIZZAZIONE A COMPIERE MISSIONE 
	Il/La  sottoscritto/a 
	
	

	Prof./Dott
	
	
	QUALIFICA
	
	

	residente a
	
	via
	
	CAP
	

	cod. fiscale
	
	
	

	in servizio presso
	


chiede di essere autorizzat__ ad effettuare la seguente missione:

	località
	
	Data inizio
	
	Data fine
	
	con l'uso del mezzo
	

	per i seguenti motivi
	

	la spesa graverà sui fondi
	
	assegnati al prof.
	


Il/la sottoscritto/a dichiara che la missione è necessaria, indifferibile e che tale attività viene svolta nell’interesse dell’attività istituzionale
	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 in quanto_______________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________
                                                                                                                                                 IL DICHIARANTE   
                                                                                                                                


· Si chiede il rimborso delle spese sostenute
· NON SI CHIEDE ALCUN RIMBORSO, OVVERO, SI CHIEDE AUTORIZZAZIONE SOLO AI FINI ASSICURATIVI.
	Note:
	


Luogo e data,  ________________  


  (firma incaricato missione)
                                                                                                                                      _________________________________________________  
      Per la copertura della spesa                                                                                    

IL SEGRETARIO AMMINISTRATIVO                                                                                            IL TITOLARE DEI FONDI DI RICERCA

       (Dott. Girolamo Barbera)

	SI AUTORIZZA:

	IL DECANO DEL DIPARTIMENTO

(Prof. Gabriele Centi)




_____________________________                                                                                        _____________________________________
	Amministrazione Dipartimento di

Scienze Chimiche, Biologiche, Farmaceutiche e Ambientali

V.le F. Stagno d’Alcontres, 31  

98166 - Messina


	Tel. 090.6765819

e.mail: dpartimento.chibiofaram@unime.it  
PEC: dipartimento.chibiofaram@pec.unime.it 
	Codice Fiscale: 80004070837 
Partita IVA: IT00724160833
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