
 

 

 
 

DISCIPOL 

 
 

 
 

AUTORIZZAZIONE AD INCARICO DI MISSIONE DOTTORANDE/I  
 

 
RICHIEDENTE   _____________________________________________________________________________ 
 
NATO/A A ____________________    IL _____________________  C.F. ________________________________ 
 
RESIDENTE A ___________________________ VIA_______________________________________________ 
 

 
ISCRITTO/A PER L’A.A. __________ AL _________ ANNO DEL __________ CICLO DOTTORALE   
 
CURRICULUM _______________________________________________________________________________ 

 
CON BORSA                                            SENZA BORSA 

 
 
LOCALITÀ MISSIONE ________________________________________________________________________ 
 
PRESSO _____________________________________________________________________________________  
 
 
DATA INIZIO MISSIONE ______/______/________        DATA FINE MISSIONE ______/______/________  
 
 
FINALITÀ____________________________________________________________________________________ 
 
 
MEZZO DI TRASPORTO ORDINARIO   Aereo                      Treno                    Bus                      Nave 
 
 
MEZZO DI TRASPORTO STRAORDINARIO           Taxi                         Altro __________________________ 
 
MOTIVAZIONE _______________________________________________________________________________ 
 
 

 
ANTICIPO RICHIESTO IMPORTO ___________________ per spese di viaggio (si allega richiesta) 

  
           Roma, ______________                                                                                           Il/La Richiedente         
 
                                                                                                                                             ____________________________ 
                                                                                       
     Valutate l’opportunità del viaggio, il relativo piano di spesa e le modalità del suo svolgimento si autorizza 

     la missione come sopra indicato.   

 

         IL/LA DOCENTE GUIDA  IL COORD. DEL DOTTORATO  LA DIRETTRICE DEL DIP.TO 

 
   ___________________________         Prof. Giorgio Caravale          _______________________________ 
                         



 

 

 
 

DISCIPOL 

 
 

 
 

 

LIQUIDAZIONE INCARICO MISSIONE DOTTORANDE/I 
 
 
 
 
GIORNO INIZIO MISSIONE     ________/________/__________        ORE______/________ 
 
 
GIORNO FINE MISSIONE     ________/________/__________            ORE______/________ 
 
 
LOCALITÀ MISSIONE _______________________________________________________________________ 
 
 

Allegati Descrizione  In valuta In Euro 
   
   
   
   
   
   
   

Totale   
 
_______________________________________________________________________________ 
 
ANTICIPO RICEVUTO   €_____________________ 
 
TOTALE DA RIMBORSARE   €_______________________________  
 

TOTALE COMPLESSIVO MISSIONE   €_______________________     
 
 
Il richiedente dichiara di essere consapevole delle responsabilità civili e penali cui può andare incontro in caso di 
dichiarazione non conforme a verità. 
 
Roma ______________           IL/LA RICHIEDENTE 

  
                                                                                 ________________________________ 

               
VISTO a) il provvedimento di autorizzazione all’incarico di missione b) gli allegati documenti giustificativi delle 
spese sostenute, tutte attinenti alla missione ed al programma di ricerca del richiedente dottorando; c) i dati della 
tabella di cui sopra; SI APPROVA la liquidazione delle spese.      
 
 
         IL/LA DOCENTE GUIDA  IL COORD. DEL DOTTORATO  LA DIRETTRICE DEL DIP.TO 

    
    ___________________________         Prof. Giorgio Caravale          _______________________________ 
 
                              
                      



 

 

 
 

DISCIPOL 

 
 

 
 

SCHEDA DATI BANCARI PER BONIFICO  
 
 
Banca   __________________________________________________________________________ 
 
 
Sede via _______________________________ Città _______________________ CAP_________  
 
 
ABI                                               CAB       
 
 
CONTO                                                                               
 
 
IBAN     
 
 
 
                                  
                 Firma 
 
                                                                    _______________________________________ 
        
 


