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Autorizzazione Attività Fuori sede / DOTTORANDI
(da presentare almeno 15 giorni prima della data prevista per l’inizio dell’attività)
Nome e Cognome del Dottorando:….…………..……..………………..…  Ciclo:………… Anno: …………
Nome e Cognome del Tutor: ……………..……..………………..………………..……….………………..…
Località dell’attività: ………………………..………………………………………...............................
Finalità: ……………………………………………………………………………….….……….…….
Data inizio: ……………
ora presunta: ……………
Data termine: ……………  ora presunta: ………...…….

La missione sarà effettuata con l'uso del mezzo:        treno         pullman         aereo
	Parte riservata alle autorizzazioni
   Non si prevede rimborso spese.

   Si dichiara che la missione graverà sul fondo ..……………………………………….…………………………………………..
          di cui è titolare il prof./dott. ……………………………………………………..         Firma del titolare del fondo
                                                                                                                                       _____________________________
________________________________________________________________________________________________

   Autorizzazione concessa nella riunione del Collegio dei Docenti  del ………………………

   Si autorizza in attesa della ratifica del Collegio dei Docenti.

   Si autorizza

                                                                                                                                            Il Coordinatore

                                                                                                                                       ________________________________



Luogo, _______________
         Il Dottorando



Il Tutore

Il Direttore del Dipartimento
      (per accettazione)


 



        (Prof. Roberto TEGHIL)
______________________________                           ________________________________       
 _____________________________________
.


Richiesta di Anticipazione

(da presentare almeno 15 giorni prima della data prevista per l’inizio delle attività)

Il sottoscritto ………………………..………………………….…., chiede, per lo svolgimento dell’attività in oggetto, l’anticipo delle spese di seguito elencate:

a) costo complessivo del viaggio andata e ritorno: 
euro: ............................................;

b) costo dell’albergo/residenza:


euro: ............................................;
c) quota iscrizione:




euro: .............................................






Il Dottorando
         _________________________________
         
       VISTO
	            VISTO: SI AUTORIZZA


                 (Il titolare del fondo)
_______________________________
	                           Il Direttore del Dipartimento
                                                   (Prof. Roberto TEGHIL)
                      _________________________________


Riservato alla Segreteria





N° progressivo …..………………





data :  …...……/………..……/…………..





Data ……………………….………………….





Università degli Studi della Basilicata


Dipartimento di Scienze











