Allegato 3

ASP Regione Calabria

Azienda Sanitaria Provinciale COSENZA
Dipartimento di Prevenzione

TABELLA MISSIONI
Unita Operativa Trasferte Protocollo
Dal al n. del
Il Dipendente
Con la qualifica
Sede di Servizio Dimora abituale

a seguito della programmazione delle attivita predisposta dall’'U.O.

& comandato in missione per i compiti d'istituto

nell'ambito territoriale del distretto di ,

ne_ Comun_ di

II Responsabile U.O.

(timbro e firma)

= Accertata l'impossibilita all’'utilizzo del mezzo dell’ente;

= Vista I'incompatibilita degli orari dei servizi di trasporto pubblico con i tempi delle attivita da
espletare

= Vista la convenienza economica e l'efficacia del servizio che ne deriva;

Autorizza
L'uso del mezzo proprio

Rossano, Il Responsabile U.O.
(timbro e firma)




Allegato 3

DICHIARO
di essere partito da: per: il alle ore
di essere rientrato a: il alle ore
o per vigilanza e ispezione b per chiamata in pronta disponibilita

o con mezzo dell’Ente o trasportato da un collega o con mezzo pubblico ordinario e a piedi, per
indisponibilita all'uso del mezzo proprio

O CON Mezzo proprio, targa e di aver percorso Km Firma dellinteressato
AeR
DICHIARO
di essere partito da: per: il alle ore
di essere rientrato a: il alle ore
O per vigilanza e ispezione b per chiamata in pronta disponibilita

o con mezzo dell’Ente o trasportato da un collega © con mezzo pubblico ordinario e a piedi, per
indisponibilita all'uso del mezzo proprio

O con mezzo proprio, targa e di aver percorso Km Firma dellinteressato
AeR
DICHIARO
di essere partito da: per: il alle ore
di essere rientrato a: il alle ore
o per vigilanza e ispezione \u per chiamata in pronta disponibilita

o con mezzo dell’Ente o trasportato da un collega o con mezzo pubblico ordinario e a piedi, per
indisponibilita all'uso del mezzo proprio

O con mezzo proprio, targa e di aver percorso Km Firma dellinteressato
AeR
DICHIARO
di essere partito da: per: il alle ore
di essere rientrato a: il alle ore
O _per vigilanza e ispezione b per chiamata in pronta disponibilita

o con mezzo dell’Ente o trasportato da un collega o con mezzo pubblico ordinario e a piedi, per
indisponibilita all'uso del mezzo proprio

O COn mezzo proprio, targa e di aver percorso Km Firma dellinteressato
AeR
Firma per la validazione del Coordinatore U.O. Il Responsabile U.O.
Dichiarazione riservata ai direttori uoc Il Responsabile U.O.
Dichiaro di essermi recato in missione nei (timbro e firma)
luoghi e nei giorni sopra indicati
Firma

PARTE RSERVATA ALL'UFFICIO RISORSE UMANE

Totale Km percorsi X €/Km

Altri rimborsi

TOTALE




