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Allegato 3 AUTORIZZAZIONE AL SERVIZIO FUORI SEDE/ TRAFERTA

RISERVATO PERSONALE FUNZIONI ISPETTIVE/ VERIFICA/CONTROLLO

Il dipendente , matricola , qualifica

In servizio presso , sede dilavoro

sede di abituale dimora , & comandato/autorizzato a recarsi in trasferta/ a prestare

servizio fuori sede, dal giorno al giorno , ovvero per i seguenti giorni
ovvero dalle ore alle ore di oggi -

presso (luogo di destinazione)

con partenza dalla sede servizio [ ]* ovvero, dalla sede di dimora abituale [ ]* per il seguente motivo (specificare in

modo dettagliato)

Il dipendente ¢ autorizzato ad utilizzare i seguenti mezzi di trasporto, con eventuale integrazione dell’utilizzo del taxi [si]* [no]*:
[0 Mezzi pubblici,
[1  Mezzo aziendale,
[0 Mezzo ditrasporto proprio, per le seguenti motivazioni:
[1* peculiarita attivita da espletare
[]* Convenienza economica,

[1* funzionalita alla missione

Luogo e data

* da barrare 'ipotesi d’interesse
Timbro e Firma del Direttore/Dirigente

Il sottoscritto, , autorizzato a svolgere la presente trasferta con il proprio messo di trasporto,
dichiara di avvalersi dell’autovettura targata e che la stessa @ regolarmente coperta da RCA obbligatoria ed
€ inregola con le revisioni periodiche di legge.

Firma del dipendente
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