[image: ]ALLEGATO 2





TRATTAMENTO DI TRASFERTA - RICHIESTA ANTICIPAZIONE DEL 75%

								Al Dirigente Responsabile dell'U.O. 										Trattamento Economico
											SEDE

Il/la sottoscritto/a _______________________________________________________________________________________

Matr. ____________________nato/a ______________________________________________ il __________________________

residente a _____________________________________ via ____________________________________________ n. _______

in attività presso la U.O. _________________________________________________________________________________

con la qualifica di  ________________________________________________________________________________________

Codice Fiscale _____________________________________________________________________________________________

CHIEDE
ai sensi dell’art. 9 del Regolamento Aziendale per la disciplina del Trattamento di trasferta del personale dipendente, l'anticipo del 75% del trattamento complessivo per la missione a 

__________________________________, dal____________________ al______________________, come disposto dall’allegata autorizzazione alla trasferta (Allegato 1).

	SPESA PREVENTIVATA

· Spese di viaggio                                                                                                                € _________________________
· Spese di vitto                                                                                                                     € _________________________
· Spese di pernottamento                                                                                               €  ________________________
· Spese autonoleggio (se la località della missione è Pantelleria)                €  ________________________
    Spesa complessiva                                                                                                     €  ________________________
             Totale anticipo (75% spesa complessiva)  € ________________________


Modalità di pagamento prescelta:

Banca ____________________________________Codice IBAN____________________________________________________

					                 	                                        Il dipendente
Data  ___________________       
							          ____________________________________________________

Visto, si autorizza l'anticipo
Il Responsabile dell'U.O.		                                     ____________________________________________________
                                                                                                                                                               (Timbro e firma)

Il Dirigente dell'U.O. Trattamento Economico        ____________________________________________________

Prot. n.  ______________________ del ________________________                                                                                                (Timbro e firma)    

Il Dirigente Responsabile del 
Settore Economico-Finanziario e Patrimoniale    _____________________________________________________
                                                                                                                                                               (Timbro e firma)    
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