Dipartimento di Medicina dei Sistemi

TOR VERGATA

UNIVERSITA DEGLI STUDI DI ROMA Direttore: Prof. Massimo Federici

PERSONALE INTERNO

Al Direttore del Dipartimento di Medicina dei Sistemi

Richiesta di AUTORIZZAZIONE di Missione

NOIMINATIVO .+ ettt ettt ettt e e e Qualifica ....oovviiiiiii
Data inizio Missione ..........coovvvviiiiiiiiiiiiiniiinnanns Data termine misSione .........ooevviiiiiiiiiiiiiiiiniiiinneenns
Localitd ....oooiitiiii Finalita della missione ............coooviviiriiiiiiiiiiiiniiiieenne,
Reddito presunto annuo...........c.coeeeeiuiiiinininininenn..

Utilizzo Taxi: I'eventuale utilizzo del taxi ¢ subordinato all’autorizzazione del titolare dei fondi, nella quale si dovra specificare la motivazione

DICHIARAZIONE ESONERO RESPONSABILITA PER L’'USO DEL MEZZO PROPRIO

Il sottoscritto dichiara di sollevare ' Amministrazione da qualsiasi responsabilita dall’'uso del mezzo proprio

PROSECUZIONE ATTIVITA DIDATTICA
Durante I'assenza dal servizio del periodo della missione
@ non ¢ prevista attivita didattica

O Pattivita didattica sara proseguita dal prof. ..............ccooeiiiiiiinninnn.

Il Richiedente

DICHIARAZIONE DI DISPONIBILITA DEI FONDI

La spesa della missione dovra gravare sui fondi .............c.cooeviiiiii

(firma del titolare dei fondi) (firma del Direttore di Dipartimento)
Via Montpellier, 1 - 00133 Roma Edificio D Terzo piano E-mail: medicinadeisistemi@med.uniroma2.it
C.F. 80213750583 P.I. 02133971008 PEC: dip.medicinasistemi@pec.torvergata.it

Tel. 06 7259 6931 Fax: 06 7259 6934 Sito web. https://medicinadeisistemi.uniroma2.it
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