
A cura dell'Amministrazione/Struttura – Pervenuto il __________________ Matricola __________ 

I dati comunicati a mezzo del presente modulo saranno trattati secondo le modalità e nei limiti delle vigenti 
disposizioni in materia di trattamento dei dati personali e tutela della privacy. 

Università degli Studi di Pavia 
Servizio Gestione Trattamento Economico e Previdenziale 

Via Mentana, 4 – 27100 Pavia – tel. 0382/984245-984183-984246 

 

INCARICO DI MISSIONE 

COMPONENTI COMMISSIONI DI CONCORSO 

 
 

Cognome e Nome ___________________________________________________________ 

 

Appartenente alla categoria: 

 per onale  ipen ente  i altre    AA  con la   ali ica                                  ◘  

 altro  oggetto                                                                 ◘  

 li ero pro e  ioni ta◘  

 

Co ice Fi cale                                                            (allegare copia) 

l ogo na cita                                         ata na cita                     

com ne re i enza                                                   CA              

in irizzo                                                                          

tel                                   e-mail                                        

Datore  i lavoro e   o  omicilio  i cale                                                  

                                                                                 

Mi  ione a                                        al                al                

Oggetto:                                                                          

                                                                                 

Data                 

ALLEGATA COPIA 

LETTERA DI NOMINA 

 

AUTORIZZAZIONE 

La mi  ione è congr ente con la  inalità  el  on o  i  eg ito in icato, val tato che e i tono i  on i 

    icienti al pagamento   lla voce A C 01 02 12 01 02 09 

Il  ipen ente incaricato non ha in atto a pettative 

Data ______________ 

IL RETTORE/DIRETTORE 

UNIVERSITA’ DEGLI STUDI DI PAVIA 

___________________________________  



I dati comunicati a mezzo del presente modulo saranno trattati secondo le modalità e nei limiti delle vigenti 
disposizioni in materia di trattamento dei dati personali e tutela della privacy. 

UTILIZZO MEZZI DI TRASPORTO STRAORDINARI 

 
 

Il sottoscritto ______________________________________________________________ 

dovendosi recare in missione a ________________________________________________ 

nel periodo dal _________________ al _________________ 

 

CHIEDE 

 
• di essere autorizzato all’uso del seguente mezzo di trasporto straordinario (barrare la 

casella interessata), dichiarando fin d’ora di esonerare l’Amministrazione Universitaria da 
ogni responsabilità circa l’uso del mezzo stesso: 
� A tovett ra  i proprietà: mo ello                           targa                  

La copert ra a  ic rativa,  ov ta ai  en i  ell’art  8, D R 319/90, è garantita  a appo ita 

polizza n                                             tip lata pre  o la Compagnia 

                                                                           

� A to a noleggio  
� Taxi  

 
per le seguenti motivazioni di carattere eccezionale (barrare la casella interessata): 
� convenienza economica ri petto all’ tilizzo  ei mezzi or inari (allega a tal fine prospetto 

comparativo dei costi da cui si rileva la convenienza stessa) 
� mancanza  i mezzi or inari;  ciopero  el mezzo or inario; ritar o tale  a non con entire in 

altro mo o il raggi ngimento  ella  e tinazione programmata (specificare) ____________ 
____________________________________________________________________ 

�   an o vi  ia  na particolare e igenza  i  ervizio o la nece  ità  ichiarata  i raggi ngere 
rapi amente il l ogo  i mi  ione (motivare e allegare certificazione del Responsabile) 

� tra porto  i materiali e/o  tr menti  elicati e/o ingom ranti, in i pen a ili per il  i impegno 
 el  ervizio (specificare)                                                         

� mancanza  i collegamenti  erroviari  ra il centro  r ano e le  tazioni, gli aeroporti  i 
partenza e arrivo, il centro  r ano e vicever a, e/o in ca o  i  rgenze (specificare) 
                                                                           

 
• di essere autorizzato all’uso del parcheggio presso l’aeroporto per i seguenti motivi 

(motivare adeguatamente):  
 

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________ 

 
Data ______________  
 
 IL RETTORE/DIRETTORE 
 IL RICHIEDENTE  UNIVERSITA’ DEGLI STUDI DI PAVIA 

 

__________________________ ___________________________________ 

 



I dati comunicati a mezzo del presente modulo saranno trattati secondo le modalità e nei limiti delle vigenti 
disposizioni in materia di trattamento dei dati personali e tutela della privacy. 

 RIMBORSO SPESE DI MISSIONE 

 
Il  otto critto _______________________________________________________________ 

con  e e  ell’   icio in ________________________________________________________ 

 

DICHIARA 
 

 i aver compi to la  eg ente mi  ione con inizio  el viaggio e con ritorno in Se e come  i  eg ito 
in icato e chie e il rim or o  elle  pe e  o ten te  
 
 

Mi  ione a                                                                          

Inizio mi  ione:  ata              ora          Fine mi  ione:  ata            ora           

 
Spe e Al ergo                             Spe e  a ti                               

Treno                                     renotazione/  pplementi                   

Aereo                                    Nave                                    

  llman/A to                              Metropolitana                             

 e aggio A to tra ale                      Km percor i con a to propria                 

Taxi                                      archeggio                               

I crizione Congre  o                        Altro (specificare)                            

 

Importo anticipo ricev to      NO          SI    -(specificare)-                                   

Importi pagati  irettamente  all’Ammini trazione o Str tt ra    NO         SI    (specificare)          

                                                                                

 

Modalità di pagamento: 

Banca/ o ta    ___________________________________________________________ 

In irizzo ________________________________________________________________ 

IBAN (27 caratteri alfanumerici)  

I T                          
 

 

. 

Allega n             gi  ti icativi in originale  ei pagamenti e  ett ati 

 

Data __________________ IL RICHIEDENTE ___________________________ 

 

N.B. Allegare in busta chiusa alla presente le pezze giustificative in originale  


