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MODULO AUTORIZZAZIONE MISSIONE / TRASFERTA

	STRUTTURA:
	Dipartimento di Ingegneria Civile, Edile e Architettura (DICEA)



	[bookmark: _Hlk179196198]NOME E COGNOME:
	

	RESIDENZA:
	

	ABITUALE DIMORA[footnoteRef:2]: [2:  Se diversa dalla residenza.] 

	

	SEDE DI SERVIZIO:
	Ancona

	QUALIFICA e SSD:
	



DATI DELLA MISSIONE/TRASFERTA:
	LUOGO DI PARTENZA:
	

	DESTINAZIONE:
	

	DATA E ORA INIZIO: 
	

	DATA E ORA FINE PRESUNTA:
	

	OGGETTO E MOTIVAZIONE:
	

	
	

	FONDO DI PROGETTO:
	



MISSIONE/TRASFERTA CON SPESE:  ☐ Sì  ☐ No
MISSIONE IN QUALITÀ DI VISITING? ☐ Sì, per didattica con n. ore _____ ☐ Sì, per ricerca  ☐ No

Se missione/trasferta all’estero, indicare la modalità di rimborso richiesta:
☐ Rimborso documentato
☐ Trattamento alternativo (importo forfettario a titolo di vitto e alloggio pari ad € 70,00 al giorno)

TRASPORTO ATTREZZATURE: ☐ Sì, dichiarare quali: ____________________  ☐ No

MEZZI DI TRASPORTO ORDINARI:
☐ TRASPORTO PUBBLICO (es. treno, aereo, autobus, ecc.)      ☐ MEZZO OFFERTO da ___________________

MEZZI DI TRASPORTO STRAORDINARI PREVISTI:
[bookmark: _Hlk179195194]☐ AUTO PROPRIA     ☐ MEZZO NOLEGGIATO     ☐ TAXI URBANO     ☐ TAXI EXTRAURBANO
	MOTIVAZIONE[footnoteRef:3]: [3:  Le motivazioni per l’utilizzo dei mezzi straordinari sono elencate all’art. 10 del Regolamento Missioni (link).] 

	



SICUREZZA (da compilare SEMPRE da parte del Responsabile dell’Attività):
Si dichiara, conformemente a quanto previsto dal D.M. n. 363/98 e D.Lgs. 81/08, che per tale attività:
☐ non è necessaria la valutazione dei rischi o la redazione del Piano Operativo di Sicurezza POS (indicare i motivi):
☐ trattasi di attività intellettuale;
☐ la missione non si svolgerà in un cantiere temporaneo o mobile né in un ambiente di lavoro e non vi sono rischi particolari (compilare Allegato 1 – Modello per vigilanza attività esterne);
☐ la gestione della sicurezza è a carico dell’ente ospitante;
☐ trattasi di visita didattica e gli aspetti della sicurezza saranno gestiti dall’ente ospitante;
☐ altro: ____________________________________________________________________________
☐ è necessaria la valutazione dei rischi o la redazione del Piano Operativo di Sicurezza POS;
☐ trattasi di sopralluogo preliminare necessario per la redazione del Piano Operativo di Sicurezza o Documento Valutazione Rischi durante il quale verranno adottate, da parte del Datore di Lavoro esterno o interno, tutte le misure di prevenzione e protezione necessarie;
☐ altro ___________________________________________________________________________.

Firma del Responsabile dell’attività: _______________________________

DICHIARAZIONE DI ESONERO DA RESPONSABILITÀ:
Il/La sottoscritto/a, con riferimento alla missione/trasferta in oggetto, dichiara di sollevare l’Amministrazione da ogni responsabilità diretta o indiretta circa l’uso del mezzo: ☐ proprio  ☐ noleggiato  ☐ offerto.

Firma del Richiedente: _______________________________

SPESE A PREVENTIVO:
	ALLOGGIO
	

	PASTI
	

	TRASPORTO
	

	ALTRO
	

	TOTALE SPESE PRESUNTE
	



RICHIESTA ANTICIPO[footnoteRef:4]: ☐ Sì, importo richiesto: __________   ☐ No
 [4:  L’anticipazione è concessa sulla base di quanto disposto dall’art. 14 del Regolamento Missioni (link).] 

Data: ________                                                                                      IL RICHIEDENTE
____________________________
VISTO, SI AUTORIZZA
IL TITOLARE DEL FONDO (se diverso dal richiedente)                   IL DIRETTORE / LA VICE DIRETTRICE
____________________________                                                    ____________________________

SOLO PER DOTTORANDI/E:
CICLO: ______   ISCRITTO/A AL CORSO: _______________________________   CON BORSA? ☐ sì   ☐ no
MISSIONE/TRASFERTA VALIDA AI FINI AVA3[footnoteRef:5]:  ☐ sì   ☐ no  [5:  Si ritengono Missioni/Trasferte AVA i periodi di ricerca conseguenti all’inserimento in uno specifico programma, progetto o evento presso istituzioni pubbliche o private diverse dalla sede dei Corsi di Dottorato di Ricerca.] 

TUTOR (cognome, nome, firma):                                    COORDINATORE del CORSO (cognome, nome, firma):
______________________________                            ___________________________________________
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