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TABELLA INDENNITà DI MISSIONE (*)
Si autorizza 
Il/La Dottorando/a …………………………………………………………………………………………………………..
Iscritto/a al corso di dottorato in ………………………………………………………………..CICLO……………a compiere la seguente missione:

Luogo ……………………..…………..oggetto……………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………………………………………...
(Allegare documentazione)

La missione avrà inizio alle ore……….…… del giorno …..……………... e la durata è prevista in n…….… giorni compreso il viaggio.

La spesa è sul Budget Scuola di Alta formazione dottorale progetto…..……………………………….…………………………………………………………………….
· Conto COAN CA04.46.07.01.07
· Conto COAN CA04.46.07.01.01
Campo di attività:

 X  ISTITUZIONALE 
IL DIRETTORE DELLA SCUOLA DI ALTA

DATA……………………                FORMAZIONE DOTTORALE 
 …………………………………………………………….
DATA………………   IL COORDINATORE DEL DOTTORATO che autorizza la missione…………….………………………….
RICHIESTA DI AUTORIZZAZIONE PER L’USO DI MEZZI DI TRASPORTO STRAORDINARI

Il sottoscritto ………………………………………………………………………………………………….……………….

in relazione alla missione disposta con la presente autorizzazione, ricorrendo le disposizioni di legge, chiede:

· l’autorizzazione all’uso dei taxi in tragitti extraurbani per il seguente motivo: …………………………………. …………………………………………………………………………………………………………………….…….

· L’autorizzazione all’uso di mezzi noleggiati per il seguente motivo: ……………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………….

· l’autorizzazione all’uso della propria autovettura targata ……………………….. per il seguente motivo: ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….………………………..

Al riguardo dichiara espressamente di sollevare l’Università degli Studi di Bergamo da qualsiasi responsabilità diretta o indiretta circa l’uso di tale mezzo.  

  IL DIRETTORE DELLA SCUOLA

DI ALTA FORMAZIONE DOTTORALE 
                             
 
 

IL RICHIEDENTE

………………………………………………………                


 ………………………………………………………………    

IL COORDINATORE CHE AUTORIZZA LA MISSIONE
DATA ………………………………………...…….        

       ....………….………………………………………………….

RICHIESTA DI PAGAMENTO DELLE SPESE DI MISSIONE

(da compilare a cura del dottorando inviato in missione)

	LUOGO DI PARTENZA

………………………………………

LUOGO MISSIONE

………………………………………
	INIZIO MISSIONE
	FINE MISSIONE

	
	Data ……………………………

Ora   ……………………………
	Data ……………………………

Ora ……………………………


SPESE DI TRASPORTO (TRENO, AEREO, AUTO, TAXI, AUTOBUS, METRO’, …)

	N. Ordine Allegati


	Data
	ITINERARIO
	Importo
	Km percorsi mezzo proprio

	
	Giorno
	Mese
	Anno
	Luogo di partenza
	Luogo di arrivo
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


SPESE DI RISTORAZIONE




 SPESE ALBERGO

	N. Ordine Allegati
	Data
	Importo
	
	N. Ordine Allegati
	N.  notti
	Importo

	
	Giorno
	Mese
	Anno
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	ALTRE SPESE RIMBORSABILI

	
	
	
	
	
	
	N. Ordine Allegati
	Descrizione
	Importo

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	


DATI NECESSARI:

Codice fiscale ……………………………………………………………………………………………………………..

Luogo e data di nascita ……………………………………………………Cittadinanza….…………………………..

Residenza in via……….………………………………………………………città………………………cap.………...

Recapito telefonico e/o e-mail …………………………………………………………………………………………..

Qualora si volesse l’accredito sul c/c bancario, indicarne gli estremi ………………………………………………

IBAN

	 
	 
	-
	 
	 
	-
	 
	-
	 
	 
	 
	 
	 
	-
	 
	 
	 
	 
	 
	-
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 


Istituto Bancario 



        Agenzia di 



Prov.

	 
	 
	
	 
	 
	 


Trattamento economico riconosciuto: rimborso analitico-piè di lista 
ANTICIPAZIONI

Dichiaro di avere ricevuto una anticipazione per l’ammontare del 75% dei costi preventivati, pari ad Euro ………………………………………………………………………………………………………………………………
· Attinenza alla ricerca – motivazione ………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………

Note: ………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………

         FIRMA DEL DOTTORANDO  



DATA




                CHE HA COMPIUTO LA MISSIONE

…………………………………                                                      ……………………………………..

Il RESPONSABILE AMMINISTRATIVO                

……………………………………….
                (Dott.ssa Susanna Anfilocchi) 








SI AUTORIZZA LA LIQUIDAZIONE
 IL DIRETTORE DELLA SCUOLA DI ALTA FORMAZIONE DOTTORALE

   (Prof. Gianpietro Cossali)
……………………………………………………………..
