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RICHIESTA AUTORIZZAZIONE A COMPIERE LA MISSIONE CON ANTICIPO

Il/La sottoscritto/a ___________________________________________________________________________________________________

in qualità di:

[ ] Associato LENS:

[ ] Professore ordinario

[ ] Professore Associato

[ ] Ricercatore

[ ] Assegnista LENS sul progetto ___________________________________ Resp. __________________________________________

[ ] Assegnista UNIFI (Dipartimento: _________________________________________________________________________________

sul progetto _____________________________________________________ Resp. _____________________________________

[ ] Assegnista CNR sul progetto ___________________________________ Resp. ___________________________________________

[ ] Dottorando del ciclo ______________________ dell’Università di _____________________________________________________

borsa tematica [ ] SI [ ] NO

[ ] Borsa di studio LENS sul progetto _________________________________ Resp. _______________________________________

[ ] Borsa di ricerca LENS sul progetto ________________________________ Resp. _______________________________________

[ ] Borsa di studio UNIFI (Dipartimento: ___________________________________________________________________________)

sul progetto _____________________________________________________ Resp. _____________________________________

[ ] Borsa di ricerca UNIFI (Dipartimento: __________________________________________________________________________)

sul progetto _____________________________________________________ Resp. _____________________________________

[ ] Personale tecnico-amminsitrativo

[ ] ALTRO (Specificare): _______________________________________________________________________________________________

chiede di essere autorizzato/a a compiere la seguente missione:

Destinazione: ________________________________________________________________________________________________________

Inizio: data _______________________________________________ ore _______________________________________________
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Durata prevista (compreso il viaggio): _______________________________________________________________________

Mezzo di trasporto: __________________________________________________________________________________________

(motivare il viaggio aereo in Italia) ___________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________________

Causale: _____________________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________________

Per lo svolgimento di tale missione si chiede l’autorizzazione ad usufruire di un anticipo di euro
____________________________ per un costo preventivo di missione di euro _________________________.

Fondi:

[ ] Dotazione LENS

[ ] Altri fondi: _____________________________ Responsabile __________________________________

Sesto Fiorentino, ________________________________

Il Richiedente

_________________________________

Il Coordinatore del corso di dottorato (solo in caso di missioni di dottorandi)

_________________________________

SI AUTORIZZA

Il Responsabile del fondo

_________________________________

SI AUTORIZZA

Il Direttore
(Prof.ssa Elisabetta Cerbai)

_________________________________
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