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Genova, L’Aquila, Napoli, Salerno
Consiglio Nazionale delle Ricerche

ORDINE DI MISSIONE N. ________ DEL ___/___/____

Richiedente (cognome e nome) __________________________________, Matricola _____________, Cod. Terzo SIGLA__________,
Luogo e Data di nascita ________________________________________, Codice Fiscale ___________________________________,
Residenza _______________________________ in _________________________________________________________________,
Domicilio Fiscale (se diverso da residenza) _________________________________________________________________________,
Datore di lavoro ______________________________________________________________________________________________,
Qualifica _____________________________________________________ - Livello/Parametro _______________________________,

Oggetto della Missione _________________________________________________________________________________________,
Località __________________________________________________ -  Italia -  Estero, Data ______________________________.
Se località estera, barrare il trattamento di missione -  Rimborso Documentato -  Trattamento alternativo (no personale associato).
Inizio missione: G _______M_______A_______ alle Ore ____ : ____       -       Durata Presunta Giorni: _______________. 
Obbligo di Rientro Giornaliero    SI      NO         -          Distanza da Sede di Servizio: Km. _____________. 
Autorizzazione e relativa motivazione per eventuale uso taxi (nessun allegato) o uso di mezzo proprio (allegare modulo): _______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________.
Autorizzazione e relativa motivazione per l’utilizzo di mezzi noleggiati per lo svolgimento della missione:
_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________.
Altre Disposizioni (es. Personale al seguito, etc.): ___________________________________________________________________________________________________________.
LA SPESA GRAVERA’: Voce del piano _______________________________G.A.E. n° ____________________________________.

Anticipazioni Monetarie ricevute dal CNR: Nessuna  - Con Mandato CNR  n° __________________ di € ______________________.
Altre Spese di Missione anticipate dall’Agenzia Viaggi (es. Albergo, Biglietti Aerei / Ferroviari): _______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________.
AVVERTENZE:
Ai fini dell’ammissione a pagamento della missione, il presente modulo e quello di richiesta di rimborso devono essere compilati integralmente depennando eventuali dizioni che non interessano.
Le spese non documentate non possono venire rimborsate. Per spese effettuate in valuta, ove non sia allegata distinta bancaria di cambio, il rimborso è disposto al cambio vigente alla data d’inizio missione.

	
	
	Il Direttore / Delegato

	Data ______________________
	
	___________________________
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