[image: image1.jpg]DIPARTIMENTO DI SCIENZE E TECNOLOGIE J.IEI f:eX:
BIOLOGICHE CHIMICHE E FARMACEUTICHE (STEBICEF) .




            


RICHIESTA DI AUTORIZZAZIONE ALL’EFFETTUAZIONE DI MISSIONE
Il sottoscritto ________________________________________________________ nato a _________________________ il _____________________ residente a ______________________ in Via/Piazza _____________________________ con la qualifica di ___________________________

Matr.  ___________  Categoria  ________________  livello  _____________  presso  l’Università di Palermo  –  Sede di Servizio _______________________________________________________________C.F. _____________________________________  Recapito Telefonico _____________________________ e.mail _________________________________________

CHIEDE

di recarsi in missione a ______________________________________________ dal _________________ al _____________ per presunti gg. __________ per la partecipazione ________________________________________________________________________________________ facendo gravare la relativa spesa sul fondo _______________________________ Voce di Bilancio ___________________________ di cui è responsabile il Prof. _________________________________________________________________ per una spesa presunta di € ______________________________. 
Il Responsabile del Fondo
Il Richiedente
____________________________________
_____________________________________
Si attesta la copertura finanziaria della presente missione sul fondo _________________________________ Voce di Bilancio ____________________________ per  € ____________________ di cui all’impegno _____________ del ____________________.
          Il Responsabile del procedimento
Il Responsabile Amministrativo
     __________________________________________                                                       _______________________________________

(Per le missioni inerenti le ricerche e/o finanziamenti finalizzati di Ateneo)
Il/La sottoscritto/a Dott./Prof. __________________________________________________, Responsabile Scientifico/Responsabile dei fondi ____________________________________________________________,Voce di Bilancio ______________________________,

DICHIARA

che la  missione di __________________________________________________ a ______________________________________________________ dal ________________________________  al ____________________________è pertinente e  necessaria alla ricerca e/o connessa con le finalità del fondi su cui grava la spesa e pertanto autorizza per l’importo massimo di € _______________. 

Il/La Responsabile Scientifico della Ricerca/Il Responsabile dei fondi
                                                                                                                   _______________________________________

AUTORIZZAZIONE ALL’EFFETTUAZIONE DI MISSIONE
Vista la richiesta allegata avanzata da _________________________________________,  prot n. ________________ del _____________________, verificata la connessione fra l’oggetto della missione e le finalità del finanziamento su cui grava la spesa, verificato il rispetto dei vincoli di bilancio, esistendo la copertura finanziaria, autorizza la missione e l’eventuale anticipazione richiesta.


Il Direttore

_____________________________________
Il sottoscritto _____________________________________________________________________________________________________ Sulla base delle seguenti spese previste: ____________________ spese di viaggio; _____________________________ spese alloggio ____________________________; spese di vitto ________________________________; per un totale di € __________________________ chiede, ai sensi dell’art. 9 del Regolamento missioni, una anticipazione pari all’80% del suddetto importo. In caso di mancata effettuazione della missione o qualora l’importo dell’anticipazione risultasse superiore all’importo effettivo della missione, si impegna inoltre a restituire tempestivamente la somma ricevuta o, nel secondo caso, la differenza. (Allegare copia documentazione relativa alle spese previste) 
Il Responsabile del Fondo
            Il Richiedente 
____________________________________
_____________________________

Direzione e sede amministrativa: Viale delle Scienze Ed.16 - 90128 Palermo tel. centr.no 091.23897111 – Fax 091.6577210  
web: http://portale.unipa.it/dipartimenti/stebicef                                               mail: dipartimento.stebicef@unipa.it
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