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AUTORIZZAZIONE ALLA TRASFERTA
	

     ___________________        	_______________________________________________     __________________________________________
           Matricola                                                        Cognome                                                                             Nome

     Trasferte mese/i   _______________________________________________________        Anno  ____________________________________

     Qualifica ______________________________________________ Settore/U.O. ____________________________________________________


       ________________________________   ______________________________   _________________________________________________________
       Ordinaria sede di servizio                        Residenza                                                           Domicilio 
									                        (se diverso dalla residenza)

     ___________________________________                    _____________________________________________________________________________
             Località di destinazione                                                                      Motivazione della trasferta



Compilazione e firma obbligatoria a cura del Responsabile (sbarrare le opzioni interessate)

1. IL DIPENDENTE È AUTORIZZATO ALLA TRASFERTA MEDIANTE L’USO DEL SEGUENTE MEZZO:

AUTO AZIENDALE    ⧠   ; TRENO   ⧠  ;  AUTOBUS   ⧠   ; AEREO   ⧠   ;   MEZZO MARITTIMO   ⧠   

2. IL DIPENDENTE È AUTORIZZATO ALL'USO DEL MEZZO PROPRIO:

Per il principio di gestione rigorosa e contenimento della spesa, l'autorizzazione all'uso del mezzo proprio relativa alla trasferta indicata nel presente modulo, viene rilasciata, in caso di indisponibilità degli automezzi aziendali, per i seguenti motivi:

· l'attività da svolgere ha natura tecnica di ispezione, controllo, verifica, assistenza domiciliare;

· l'attività da svolgere non ha natura tecnica di ispezione, controllo, verifica, assistenza domiciliare - si verificano i seguenti presupposti:

·  la località della missione non è servita da mezzi pubblici;
·  gli orari dei mezzi pubblici sono assolutamente inconciliabili con lo svolgimento della missione;
·  l'attività da svolgere è caratterizzata da emergenza, urgenza o indifferibilità;
·  l'attività da svolgere richiede necessariamente il trasporto di materiale o attrezzature ingombranti, pesanti o fragili in dotazione all'interessato;
·  il numero dei dipendenti che partecipano alla missione è tale da giustificare l’uso del mezzo proprio.

Targa veicolo utilizzato  ________________________________

3. IL DIPENDENTE E’ AUTORIZZATO ALL’USO DEL MEZZO PROPRIO, MA NON VERIFICANDOSI I SUCCITATI PRESUPPOSTI, AVRA’ DIRITTO AL RIMBORSO DELLA SOMMA CHE AVREBBE SPESO PER ACQUISTARE IL BIGLIETTO DEL MEZZO PUBBLICO:   TRENO ⧠   ;  AUTOBUS  ⧠

4. IL DIPENDENTE È AUTORIZZATO ALLA PARTENZA E AL RIENTRO DA UNA SEDE DIVERSA DA QUELLA DI LAVORO      Sì ⧠        No ⧠

DATA    ___________________            IL DIRIGENTE RESPONSABILE ___________________________________________________________
                                                                                                                                  (Timbro e firma)
N.B. Il Responsabile firmando si assume la responsabilità diretta di quanto dichiarato nel presente modulo. L'assenza della sua firma comporta l'automatica sospensione della liquidazione delle spese dovute al dipendente.
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