mod. A1d
AL DIRETTORE DEL DIPARTIMENTO DI SCIENZE BIOCHIMICHE “A. ROSSI FANELLI”












Nr. Protocollo .....................












Data ....................................












Classif. ................................
RICHIESTA AUTORIZZAZIONE MISSIONE

(da inoltrare via pec: amministrazionedipscienzebiochimiche@cert.uniroma1.it almeno 10 gg prima)
Nominativo…………………………..………. C.F…………………………………… Dottorando iscritto all’anno .… (1°o 2° o 3°) (.…... ciclo) del Dottorato di Ricerca in…………………………………in servizio c/o  ……………………………………..…………
Titolare di Borsa d Studio □ SI      □ NO     per missioni all’estero chiederà l’aumento della Borsa di Studio □ SI      □ NO       

Inizio missione: Data……….Ora............. Termine missione: Data………Ora............. Località della missione ………………………... Mezzi trasporto utilizzati (*) .....…….................................................. Alloggio(**) ……………………………………………...……..

PREVISIONE DI SPESA  €……………………………………………………………………………………………………………..
Dichiarazione sulla finalità della missione e sull’attinenza della missione al proprio Progetto di Dottorato:
Il sottoscritto …………………………………….….. - consapevole delle responsabilità e delle conseguenze civili e penali previsti in caso di dichiarazioni mendaci e/o formazione od uso di atti falsi, anche ai sensi e per gli effetti dell’art. 76 del D.P.R. 445/2000, nonché in caso di esibizione di atti contenenti dati non più corrispondenti a verità, e consapevole, altresì, che qualora emerga la non veridicità del contenuto della presente dichiarazione- decadrà dai benefici e dalle autorizzazioni per le quali la dichiarazione è stata rilasciata
DICHIARA

che la missione, effettuata nell’ambito del proprio Progetto di Dottorato, è finalizzata allo svolgimento della seguente attività:

………………………………………………………………………………………………………….(da compilare obbligatoriamente)
Progetto di ricerca/didattica sul quale graverà la spesa (spuntare quello di interesse): 


□ Dottorato di Ricerca in………………………………………………  

□ Fondi c/o Dipartimento Scienze Biochimiche (specificare il progetto)………………………………………………………………

di cui è titolare:

· Il sottoscritto

· Il Prof. ………………………………………….………………………….
_____________________________
(nome e cognome in stampatello del responsabile dei fondi ) 


Firma
□ Fondi c/o altri Dipartimenti o Enti (specificare quale)……………………………………………………………………………….


Firma __________________________ (Il dottorando)



 


















Firma __________________________(Il Docente guida/tutor) Prof…………………………….… 

Firma __________________________(Il Coordinatore) Prof………………………………………
(*) v. art. 11 Regolamento Missioni

(**) v. art. 10 Regolamento Missioni
Parte riservata all’amministrazione 
N. scrittura accantonamento costo ……………………………………………………………………………………………….
N. ID Dottorando……………………………..
Il Responsabile Amministrativo Delegato





Visto si autorizza

Dott.ssa Daniela Padulo






Prof. Fabio Altieri, Direttore
