 MODALITÀ DI PAGAMENTO

ACCREDITO IN CONTO CORRENTE:

Istituto di Credito


Agenzia / Filiale




                          Codice BIC o SWIFT



                 Intestazione  Conto

IN CASO DI BONIFICO SU CONTO CORRENTE ESTERO VA INDICATO ANCHE IL CODICE BIC O SWIFT. TUTTI I DATI RICHIESTI SONO FACILMENTE RICAVABILI DALL’ESTRATTO CONTO INVIATO DALLA PROPRIA BANCA.
solo se è stato liquidato un anticipo

per detta missione, è stato liquidato un anticipo

di  € ________________

come da ordinativo di pagamento n° _____________ del _______________

AVVERTENZE

AI FINI DELL’AMMISSIONE AL PAGAMENTO DELLA MISSIONE, IL PRESENTE MODULO DEVE ESSERE COMPILATO IN OGNI SUA PARTE, DEPENNANDO EVENTUALI DIZIONI CHE NON INTERESSANO.

LE SPESE NON DOCUMENTATE NON POSSONO ESSERE RIMBORSATE.

PER LE SPESE EFFETTUATE IN VALUTA, IL RIMBORSO È DISPOSTO CON IL CAMBIO PUBBLICATO SULLA GAZZETTA UFFICIALE.

NOTE _________________________________________________________________________


_________________________________________________________________________


_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

__________________________________         _________________________________________
        ____________________________________

RICHIEDENTE
        

          TITOLARE DEL FONDO 
                                 

DIRETTORE

	
	MOD. G 3

	[image: image1.png]



	Università degli Studi di Ferrara
DIPARTIMENTO DI GIURISPRUDENZA



FONDO DI RICERCA (obbligatorio)   __________________________________ 

ORDINE DI MISSIONE

A ______________________________________________________________________________

Nome e Cognome

	
	
	
	
	
	
	


matricola


qualifica

Si incarica la S.V. ad effettuare la missione sotto indicata:

località _________________________________________________________________________

oggetto__________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________

data presumibile della partenza _____________________________________ ora ______________

durata presumibile della missione  ____________________________________________________

spesa presunta ____________________________________________________________________
Ferrara, ___________________

    Firma:

     Direttore








            _____________________________
Titolare del Fondo









            _____________________________
N.B. - IL PRESENTE MODULO VALE PER UN SOLO INCARICO DI MISSIONE
USO DEL MEZZO PROPRIO

Il/la sottoscritto/a ________________________________________________________

in esecuzione dell’incarico di missione ricevuto, ricorrendo le condizioni di legge per l’uso del 

mezzo proprio, dichiara di essere autorizzato/a a servirsi dell’autovettura:

modello _______________________________________ targa ___________________________


La/Lo scrivente dichiara di trasportare sull’automezzo di cui sopra: ________________________________________________________________________________

autorizzat ____  a compiere la medesima missione.





Km. PERCORSI

Ferrara, ________________









_____________________________

                     firma della/del richiedente
RISERVATO ALL’UFFICIO TRATTAMENTI ECONOMICI E PREVIDENZIALI

AUTORIZZAZIONE DEL _____________________ PROT. ____________________





MONTE Km. ___________

 
GIÀ PERCORSI NELL’ANNO Km. ____________




          RESIDUO Km. ___________



MISSIONE ATTUALE Km. ____________




  DISPONIBILI Km. ____________
RICHIESTA DI LIQUIDAZIONE INDENNITÀ DI TRASFERTA

E SPESE DI MISSIONE

Il/la sottoscritto/a _______________________________________________________

Nato/a a __________________________________________   il ___________________________

In servizio presso _________________________________________________________________

Codice fiscale

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


CHIEDE

la liquidazione delle spese per la missione compiuta a: _________________________

ITINERARIO

	

	

	


	INIZIO MISSIONE
	TERMINE MISSIONE

	DATA
	ORA
	DATA
	ORA

	
	
	
	


SPESE SOSTENUTE PER LA MISSIONE

	Mezzi di trasporto
	
	€

	Pernottamenti
	
	€

	Pasti
	
	€

	Altro
	
	€
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�
PAESE�
CIN EUR�
CIN�
BANCA (ABI)�
AGENZIA (CAB)�
CONTO CORRENTE�
�
IBAN – Coordinate Bancarie Internazionali (TUTTI I CAMPI SONO OBBLIGATORI)























