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Direzione Generale
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SCHEDA DI PARTECIPAZIONE

L I=0 (01T 411 (o YU

Matricola . Qualifica Tel. .

Acquisita I'autorizzazione del Responsabile Dirigente, Prof./Dott.

Ha partecipato all'iniziativa dal tiOI0 .......vuieiiiiii

tenutasi a .dalle ore del giorno. alle ore del giorno

L’iniziativa € collegata alla programmazione di budget della Struttura/Dipartimento ed &€ coerente con gli obiettivi assegnati

SI ALLEGA:
I:l Programma

I:l Fotocopia attestato partecipazione (se non € stato rilasciato da Enti Pubblici)
I:l Dichiarazione sostitutiva di certificazione (se I'attestato & stato rilasciato da una P. A. Indicare: il titolo dell'iniziativa, il luogo,

il giorno e l'orario la sede di svolgimento, I'organizzatore e il referente dell’iniziativa) Allegare alla dichiarazione fotocopia di
documento d’identita, qualora la modulistica non venga consegnata personalmente
D Ricevuta anticipo cassa economale

I:l Documentazione in originale comprovante le spese sostenute di cui si chiede il rimborso
(somma preventivamente definita, da decurtarsi dal budget dell’Unita operativa/Dipartimento).

Dichiara di: I:l non essere I:lessere stato sponsorizzato dalla seguente ditta ............cccoiviiiiiiiiii

AGGIORNAMENTO OBBLIGATORIO AGGIORNAMENTO FACOLTATIVO
_|:| Attivita di servizio (senza spese) D Permesso retribuito (fino a massimo 8 gg. annuali)
_|:| Attivita di servizio (con spese) I:I Cumulo 4 ore (solo per la Dirigenza)

I:l Iscrizione

|:| Alloggio €.
[] vitto €.
_D Viaggio pubblico €.

_|:| Viaggio privato

_I:' Ticket autostradale €.

Dichiara di: |:| non avere I:l avere ricevuto anticipo di Cassa Economale di€ . ..........ccoiiiiiiiiiiiiiiii e

LIQUIDARE FINO ALL’IMPORTO MASSIMO DI € .

da decurtarsi dal budget della Struttura/Dipartimento
(cancellare la voce che non interessa)
IL PARTECIPANTE IL RESPONSABILE DIRIGENTE

(La firma e richiesta solo nel caso in cui I'importo da rimborsare sia
maggiore di quello indicato nell’autorizzazione preventiva)
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