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Richiesta di autorizzazione per il rimborso di aggiornamento fuori sede
DIPARTIMENTO/SERVIZIO _______________________________U.O./DIR.___________________________________
IL DIPENDENTE 











MATR. 



 QUALIFICA 








Chiede  l’autorizzazione per partecipare alle seguente attività di Aggiornamento Professionale fuori sede.
________________________________________________________________________________________________



località 


_

                                                                        PARTENZA ________/_______/2______

DURATA DELLA MISSIONE                      RIENTRO    ________/_______/2______
  [   ]   Le spese sostenute saranno anticipate dal dipendente e rimborsate a termine di legge
  [   ]   Ricevuto acconto ai sensi dell’art. 5 – comma 8 del D.P.R. n. 385/1988.

	 Il responsabile del servizio/reparto/ U.O autorizza l’uso del sottoindicato mezzo:
[   ]  Auto propria

[   ]   Aereo

[   ]   Altro (specificare) ________________________________

in quanto ____________________________________________

                               (Specificare)
____________________________________________________




           Il dipendente fruirà gratuitamente da: 
    Ente Ospitante

    Sponsor _______________________
    di:

    vitto

    alloggio

    viaggio

    tassa d’iscrizione

     Iniziativa finanziata con il budget della U.O./Direzione
     Iniziativa di particolare interesse

     Comando finalizzato

IL REPONSABILE DEL SERVIZIO/REPARTO/UNITA’ OPERATIVA

TIMBRO/FIRMA

_________________________________________________________________

DATA ____/___/______
N.B. il modulo deve essere compilato in entrambe le facciate e spedito dopo la fine del corso

	All’U.O Formazione e Aggiornamento – SEDE
	OGGETTO: Liquidazione trattamento di missione ai sensi delle L. 836/73 e L. 417/78 e successive modificazioni

	Il sottoscritto __________________________________________ Matr. ____________

Qualifica _________________________________________________ liv. __________

Effettuata la partecipazione all’iniziativa di aggiornamento prof.le come da autorizzazione del Responsabile di Servizio con partenza da ______________________

per ____________________________ il ____________________ alle ore __________

e rientro a ______________________ il  ____________________ alle ore __________

allega alla presente fotocopia dell’attestato di partecipazione nonché la seguente documentazione in originale comprovante le spese sostenute di cui si chiede il rimborso:

Mezzo proprio: Km ______________

Pedaggio autostradale                                                       Euro __________________

Biglietto FF.SS.                                                                 Euro__________________

Supplementi e/o prenotazione                                           Euro __________________

p. letto/cuccetta                                                                 Euro __________________

Biglietto aereo                                                                   Euro __________________

Pernottamento                                                                    Euro __________________

Vitto                                                                                   Euro  __________________

Tassa d’iscrizione                                                               Euro  _________________

TOTALE                                                                            Euro ___________________

ACCONTO  Euro  ___________________

                                                                          IL RICHIEDENTE

                                                          __________________________________
	RIMBORSO SPESE

Indennità Km: Km ________ x E.   _______    Euro  ________________
Pedaggio autostradale                                                   ________________

Biglietto FFSS: €                                                          ________________                            

Supplementi e/o prenotazioni                                       ________________

P. letto/cuccetta                                                            ________________

Biglietto aereo €                                                           ________________

Altro                                                                             ________________

Pernottamento                                                              ________________

Vitto                                                                             ________________

TOTALE                                                                                                  Euro       _______________

Tassa iscrizione                                                            _______________

      Solo per comandi finalizzati 

Indennità di missione (territorio nazionale)

Intera  ore _______ x E.  ___________                      Euro _______________

Ridotta al 30% ore ________ x E. ________                   _______________

Giorni ________ x E. __________                                   _______________

TOTALE                                                                                                     Euro     _______________

Indennità di missione  (territorio estero)

Non assoggettata ad IRPEF

Intera  gg. _______ x E. ___________                  E. _______________

Ridotta di 1/3 gg. ________ x E. ________          E. _______________

Giorni ________ x E. __________                        E. _______________

TOTALE                                                                                                      Euro    _______________

Assoggettata ad IRPEF 

Intera  gg. _______ x E. ___________                  E. _______________

Ridotta di 1/3 gg. ________ x E. ________          E. _______________

Giorni ________ x E. __________                        E. _______________

TOTALE                                                                                                       Euro  _______________

TOTALE GENERALE                                                                      Euro   _____________
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