
Al Preside


Facoltà di Medicina e Chirurgia

RICHIESTA ANTICIPO SU MISSIONE/MOBILITA’
Il sottoscritto ________________________________________ qualifica __________________
con riferimento alla missione/mobilità che effettuerà a _____________________________________________dal ____________ al ______________ come da provvedimento di autorizzazione che si allega in copia

CHIEDE

la concessione dell’anticipo in base alla normativa vigente:

· Mezzo di trasporto: ____________________ 

€ _________________

· Pernottamento n. notti ___________

€ _________________

· Pasti per n. gg. ___________

€ _________________


TOTALE

€ _________________


ANTICIPO 75%

€ _________________

Il sottoscritto si impegna a presentare la richiesta di liquidazione con i documenti prescritti entro 30 gg. dal rientro e a restituire l’intero importo qualora la missione non dovesse essere per qualsiasi ragione effettuata.

Ancona, _______________




firma del richiedente

_____________________

Visto, si autorizza

Il Preside
Prof. Mauro Silvestrini
Richiesta presentata il: _____________________ L’addetto: ______________________________
 

