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UNIVERSITA DEL PIEMONTE ORIENTALE
DIPARTIMENTO MEDICINA TRASLAZIONALE

Via Solaroli, n. 17— 28100 Novara

Autorizzazione Missione

A) Richiesta

[l/La sottoscritto/a

Qualifica dal / al / /
Collaboratore del Prof.
Lab. Cell.

CHIEDE autorizzazione a compiere la seguente missione:

Localita : (

Scopo :

raggiungibile in 90 minuti con il mezzo di lineaipieloce:d SI - ONO
obbligo rientro giornalierol): O SI - O NO

( in caso di risposta negativa, scrivere le motivak

La durata della missione, da effettuarsi a mezzo

e prevista in giorni compreso il viaggio elvea inizio il giorno / /
alle ore
Motivazioni per 'uso di mezzi diversi da ferrovia ordinaria

La spesa deve essere imputata al fondo:

intestato a

B) Mezzo Proprio

ll/La sottoscritto/a dichiara che effettuera il gggo relativo alla missione di cui sopra utilizzand

propria autovetturamarca Targa

(1) Quando lo scopo della missione lo consenta e lalidcdi missione sia raggiungibile in 90 minuti €aso di impossibilita di rientro specificare
le motivazioni).



Motivazione :

Solleva, altresi, ’TAmministrazione da qualsiasipensabilita circa I'uso del mezzo stesso, come da

“Regolamento Decreto Rettorale n. 131/2015

(a cura del Direttore di Dipartimento)
O Ricorrendo i requisiti dell’esigenza di servizio elel'accertata convenienza economica, previsti

dal “Regolamento Decreto Rettorale n. 131/20%bautorizza I'uso del mezzo proprio.

C) Taxi
ll/La sottoscritto/a chiede il rimborso della spatia€ sostenuta per
'uso del taxi utilizzato il/i giornoli [mese)
a in occas@l@endissione di cui sopra.

L'utilizzo del taxi si & reso necessario per motlvservizio.

Novara, li

Firma Il Responsabile del Fondo
Prof.

VISTO, SI AUTORIZZA

Il Direttore




