                                                                                                                                             Allegato 4

	RICHIESTA AUTORIZZAZIONE FORMAZIONE FUORI SEDE



Al Dirigente Responsabile
						
							______________________________________
								S E D E
Il sottoscritto ______________________________ matricola ___________ qualifica ______________________________________ livello ____________________ Centro di costo ______________ in servizio presso ______________________________________________ Tel____________  Cell. ___________________ Fax _____________ e-mail__________________
chiede l’attivazione dell’istituto del comando per la sua partecipazione all’iniziativa ____________________________ avente per tema _____________________________________ ________________________________________________________________________________ 
che si svolgerà a ______________________ dal ______________ al _______________ a cura del_________________ 
 Il comando in questione comporta un impegno di spesa pari a:
€ __________________ per tassa d’iscrizione ( esenti da IVA), 
€ _________________  per rimborsi spese di viaggio con mezzo pubblico, 
€ _________________ per rimborsi spese di viaggio con mezzo proprio; 
€ _________________ per spese di pernottamento 
€ _________________ per pasti. 
Totale   € _________________
							
FIRMA del Dipendente 

										_____________________

Si autorizza la richiesta di comando

_________________ li, __________________
							TIMBRO e FIRMA del Dirigente del Servizio

                                                                                           _____________________________
AUTORIZZAZIONE DEL DIRETTORE DI MACRO STRUTTURA

Esaminata la richiesta di attivazione del comando  e l’autorizzazione del Responsabile del Servizio si esprime parere

      FAVOREVOLE            SFAVOREVOLE IN QUANTO:	

      FAVOREVOLE LIMITATAMENTE ALLA CONCESSIONE DI:

      FAVOREVOLE NEL LIMITE DI SPESA DI € : ______________ DESTINATE A FINANZIARE ______________________

      DATA ___________________                                                     Timbro e firma

                                                                                                  _________________________

N.B.    LE RICHIESTE MANCANTI DELLA PRESENTE AUTORIZZAZIONE 
       NON POTRANNO ESSERE PRESE IN CONSIDERAZIONE




                   VISTO
Si esprime parere favorevole 

IL DIRETTORE SANITARIO/AMMINISTRATIVO


_________________________________




Si autorizza

IL DIRETTORE GENERALE

_________________________________
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