UNIVERSITA' DEGLI STUDI DI BARI Aldo Moro
Al Direttore del Dipartimento di 
Scienze della Formazione, Psicologia, Comunicazione

                RICHIESTA DI INCARICO DI MISSIONE DOTTORANDI                  Sez. A

Il/La dottorando/a, COGNOME E NOME matricola N.r  NUMERO DI MATRICOLA
in servizio presso UNIVERSITA’ DI APPARTENENZA
CHIEDE L’AUTORIZZAZIONE A SVOLGERE
la missione a CITTA’ DELLA MISSIONE E SEDE (ad es. “Genova – Dipartimento Disfor”)
La durata presunta della missione sarà di giorni NUMERO DI GIORNI PREVISTI DELLA MISSIONE 
dal GG/MM/AAAA al GG/MM/AAAA
motivo della missione MOTIVAZIONE (ad es. “partecipazione al convegno SIRD dal titolo <...>”)
Potrà utilizzare:
MEZZI ORDINARI: treno bus nave aereo automezzo dell’Università
MEZZO STRAORDINARIO: Auto propria (necessaria autorizzazione preventiva) 
a) particolari esigenze di servizio; b) difficoltà raggiungimento sedi periferiche; 
c) trasporto materiale e/o attrezzature; d) convenienza economica (spesa globale): 
L’autorizzazione è subordinata al verificarsi di una o più condizioni, che sono meglio specificate nella prescritta autorizzazione.
 TAXI: il rimborso è consentito sulla sussistenza dell’autorizzazione alla spesa. __________________________________________________________________________________
Il/la dottorando/a dichiara sotto propria responsabilità che la missione sia coerente con il suo progetto di ricerca.
[bookmark: _Hlk169678390]                                                                                                                                                           Firma Richiedente
Bari, GG/MM/AAAA	                                                                     _FIRMA DOTTORANDO_
AUTORIZZAZIONE TUTOR 
Vista la coerenza della missione con il progetto di ricerca il/la sottoscritta/a Prof./ssa COGNOME NOME DEL TUTOR in qualità di tutor autorizza lo svolgimento della missione. 
                                                                                                                                     Firma Tutor
  Bari, GG/MM/AAAA                                                                                           _FIRMA TUTOR_

AUTORIZZAZZIONE A COMPIERE LA MISSIONE
Il/La dottorando/a COGNOME NOME DEL DOTTORANDO  è autorizzato/a a compiere la missione per le finalità in premessa e per le quali è accertata la copertura finanziaria. 
      
        IL COORDINATORE                                                                                         LA DIRETTRICE 
    Prof. Michele Baldassarre                                                                                     Timbro/ firma                                                                     

  ___________________________                                                                                   __________________________

