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Dipartimento di Eccellenza finanziato 
ai sensi della  Legge  232/2016



Rende ………………

Al Direttore del DFSSN
Sede

Il sottoscritto …………………….…………….., con qualifica di ………………………… in servizio presso il Dipartimento di Farmacia e Scienze della Salute e della Nutrizione  essendosi recato in missione  a ……………………………………… dal ……….. al ………………… dichiara, sotto la propria responsabilità, di aver usufruito del servizio taxi in deroga ai mezzi di trasporto ordinari, e di aver sostenuto, a tal fine, le spese allegate alla presente, per il seguente motivo (barrare la casella che interessa):

· È risultato economicamente più conveniente rispetto ai mezzi di trasporto pubblico;

· E’ stato usufruito anche dal seguente personale in missione: ……………………………………………………………………………………

· Mancavano servizi pubblici di trasporto e/o gli orari del servizio pubblico erano inconciliabili con lo svolgimento della missione;

· Le seguenti particolari esigenze di servizio lo richiedevano: ……………………………………………………………………………………

                                                                                              FIRMA

                                                                                   ____________________________ 
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