[image: image1.jpg]


[image: image1.jpg]

Autorizzazione Attività Fuori sede DOTTORANDI
Dottorato di Ricerca in “Scienze Agrarie, Forestali e degli Alimenti”

Nome e Cognome del Dottorando:_________________________________________ Ciclo: ____________
Località dell’attività: ______________________________________________________________________
Finalità ________________________________________________________________________________
Data inizio: __________ora presunta: _________Data termine: ___________ ora presunta: _________
La missione sarà effettuata con l'uso del mezzo:        aereo  pullman         treno       
	PARTE RISERVATA ALLE AUTORIZZAZIONI
Si dichiara che la missione graverà sul fondo (esempio PON-Industria 4.0- Fondi tutor) 
_______________________________________________________________________________________
di cui è titolare il prof./dott. ______________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
RICHIESTA DI AUTORIZZAZIONE A SERVIRSI DEL MEZZO PROPRIO

Il Sottoscritto___________________________ chiede di essere autorizzato a servirsi della propria autovettura:
tipo__________________________________________________ targa _____________per km__________ e chiede il rimborso dell’equivalente del mezzo pubblico.
Tale richiesta è determinata da:

  il luogo di missione non è agevolmente raggiungibile con mezzi pubblici;

  motivi di urgenza, quali__________________________

  necessità di trasporto di materiali ingombranti e/o delicati quali ______________________________

Al riguardo il sottoscritto dichiara espressamente di sollevare l’Amministrazione da ogni responsabilità per i danni derivanti dall’uso di detto mezzo.
                                                                                                                    


Luogo, _______________
         Il Dottorando


Il Supervisore 
      La Coordinatrice del Dottorato
_________________________         ____________________         _____________________________ 
  SI AUTORIZZA
	            VISTO: SI AUTORIZZA


                 (Il titolare del fondo)
_______________________________
	        Il Direttore del DAFE
                  (Prof. Giovanni Carlo Di Renzo)
             ________________________________


Riservato alla Segreteria





PROTOCOLLO N. …..………………





data :  …...……/………..……/…………..





Data ……………………….………………….














