
 
 

 
 
 
 
 
 
 

  

S.C. Amministrazione del Personale/Formazione 

INVIO in MISSIONE in ITALIA 

PERSONALE UNIVERSITARIO CONVENZIONATO 

SI DISPONE CHE 

 

Il/La Dott._ /Sig._ _______________________________________________ qualifica ________________________________ 

in servizio presso la S.C./S.S. ________________________________________  presidio ______________________________ 

� __________________________________  e-mail  _________________________________________________________ 

SI RECHI IN MISSIONE 

a (città) ______________________________________________  c/o ____________________________________________   

per lo svolgimento della seguente ATTIVITA’ ISTITUZIONALE PER CONTO DELL’AZIENDA 
di cui si allega la documentazione (es. progetto aziendale, deliberazione, programma dei lavori, acquisizione nuove tecniche,  etc.): 

______________________________________________________________________________________________________ 

il/dal  __________________________                        al __________________________ 

(si allega la CERTIFICAZIONE attestante la presenza in originale o conforme) 

Si AUTORIZZA in via eccezionale: 

il viaggio di andata con partenza alle ore ________ del giorno precedente l’attività il __________________________   e/o  il  viaggio di  

ritorno  con partenza  alle ore  ________ del  giorno successivo  l’attività il ___________________________ per  il seguente motivo:  

_________________________________________________________________________________________________________________ 

SI AUTORIZZANO I SEGUENTI RIMBORSI SPESE *: 

(di cui si allega la documentazione in originale o telematica) 

VIAGGIO: partenza da Torino o, se diverso domicilio, da _________________________ 

❑ TRENO  ❑A/R   ❑solo andata   ❑ solo ritorno                                           € __________________________ 

❑ AEREO (in classe economica) ❑A/R   ❑solo andata    ❑ solo ritorno                                     € __________________________ 

❑ BUS/METRO n. ______    € __________________________ 

MEZZO STRAORDINARIO DI TRASPORTO ❑ TAXI:autorizzato sull’apposito modulo che si allega € __________________________ 

❑ N. ______ PERNOTTAMENTI - specificare i giorni: _________________________                € __________________________ 
     (albergo di categoria non superiore a quattro stelle)     

❑ N. ______ PASTI – specificare i giorni: ____________________________________               € __________________________ 
      (max € 22,26  per n.1 pasto dalle 8 ore - € 44,26  per n.2 pasti dalle 12 ore di missione)  

                                                                     TOTALE  SPESE AUTORIZZATE       € __________________________ 

 

*INDICARE QUALI EVENTUALI SPESE SONO POSTE A CARICO DI ALTRI SOGGETTI:  ___________________________________________ 

 

Se trattasi di spese finanziate da FONDI VINCOLATI specificare quali:  _____________________________________________________ 

 

                                                                       Timbro e Firma del Direttore di Dipartimento*/SC.**/Responsabile S.S. 

 

 

Torino, ___________________                         ___________________________________________________________ 

  

  *Il Direttore Sanitario o Direttore Amministrativo per i Direttori di Dipartimento o di S.C.                               
** Il Direttore della S.C. Di.P.Sa  per il personale sanitario dei servizi sanitari 

     Il Direttore della S.C. DAPO per il personale amministrativo dei servizi sanitari           
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