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ORDINE DI MISSIONE 
(attività di formazione e aggiornamento) 
Struttura/Servizio/Piattaforma _____________________________________________________________________

Il/la sig. ________________________________________________________dipendente di questa Azienda con la qualifica di _____________________________________  e sede di servizio a _______________________________  è autorizzato a recarsi a _________________________________________per il corso di formazione dal titolo _______________________________________________________.

A tal fine, valutata la motivazione della missione, la località, la distanza intercorrente e la convenienza economica, dispone che il viaggio avvenga per mezzo di:

· Automezzo di proprietà dell’AAS3
· Trasporto pubblico __________________________
· Mezzo proprio: autovettura targata ______________________________ alimentazione (benzina/diesel)__________________ modello _______________ cilindrata ______________

      Coperta da polizza assicurativa propria RCA e da polizza Kasko a carico dell’ AAS3

· Altri mezzi

Il Responsabile
Struttura/Servizio/Piattaforma
  TIMBRO AZIENDALE
                                                                      Cognome e nome                              Firma

Allegati in originale:

_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Il/la sottoscritto/a ___________________________ dichiara sotto la propria responsabilità di essere partito e rientrato in sede nelle ore e nei giorni sotto indicati:
	DATA
	LOCALITA’

      da               a
	MOTIVO
	DALLE ORE
	ALLE ORE
	MEZZO USATO
	KM

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


Data ______________ Il Richiedente _______________________________________​​​​​​​______

       (Firma)
Data ______________ Il Responsabile Struttura/Servizio/Piattaforma ______________________________________________
         (Firma)
Parte riservata al Settore del Personale per la liquidazione:

	Km percorsi                           n.                           x Euro
	€

	Km soggetti                            n.                           x Euro
	€

	Biglietto di viaggio
	€

	Pedaggi autostradali/parcheggi
	€

	Trasporti pubblici urbani
	€

	Rimborso pasti
	€

	Alloggio
	€

	Quota iscrizione corsi di aggiornamento
	€

	Altro
	€

	                                                                                                 TOTALE
	€


VISTO si liquida

TIMBRO  AZIENDALE

 Il Responsabile del Servizio Formazione
   ___________________________________________________________________
  (Firma)
Ver. 1/2016
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