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Dipartimenteo Tutela delia Salute Cosenza REGIONE CALABRIA
e|Politiche Sanitarie
MOD. 2/GRU

MODULO PER AUTORIZZAZIONE ALLA TRASFERTA PERSONALE DIPENDENTE
(da compilare preventivamente alla trasferta e conservare agli atti del servizio nel caso la trasferta NON comporti

richiesta di rimborso spese)

Spett.le UOC Gestione Risorse Umane

aziendaospedalieracosenza@pec.aocs.it
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CHIEDE di essere autorizzato ad effettuare la trasfertanellalocalita ...
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MOTIVO (allegare: invito, comunicazione, programma, [ocanding, €CC):...............ocooi i

CHIEDE inoltre di essere autorizzato:

a ad utilizzare il mezzo aziendale

O ad utilizzare il mezzo pubblico in caso di assenza di mezzi aziendali

a ad utlizzare I mezzo propric N. farga ... in caso di assenza mezzi
pubblici/aziendali, impossibilita utilizzo mezzi pubblici per orario di lavoro, disagio per utenza/dipendente,

per economicita della spesa.
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Data ..o e Firma del dipenRdente .............ccoovviiiiiiiiiiiii e
SIAUTORIZZA:

IL DIRETTORE/RESPONSABILE DI U.O./DIPARTIMENTO (/INDICARE IN STAMPATELLO E CON TIMBRO /L
SOGGETTO CHE DI SEGUITO APPONE LA PROPRIA FIRMA PER AUTORIZZAZIONE)
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MOD. 2/IGRU
RICHIESTA RIMBORSO SPESE DI TRASFERTA —

allegare i giustificativi in ORIGINALE

(da compilare successivamente alla trasferta e da presentare entro e non oltre 60 gg dalla trasferta alla UOC Gestione

Risorse Umane — (aziendaospedalieracosenza@pec.aocs.it)

Chllometrl percorsi* e T
* nel caso di rimborso chilometrico PER PIU’ GIORNI e/fo MENSILE utilizzare il prospetto di cui alla pagina

seguente del modulo

SPESE VIAGGIO (per es. trasporti urbani, treno) EUMO  convwimcvavssssemmmumssmss
PERNOTTAMENTO IN ALBERGO (giorni................ ) BUro  ceswpssesvvimmsmmisseiosase
PASTI EUIO  ccvuisweimsninssmivmnmmsssvmus
VARIE EUro i
Data ..o Firma del dipendente ...........c.ccocovvveiiiiiiiiiiiiiiiiiiieiieeien

SiI AUTORIZZA la Richiesta di liquidazione:
IL DIRETTORE/RESPONSABILE DI UO/DIPARTIMENTQ (INDICARE IN STAMPATELLO E CON TIMBRO /L

SOGGETTO CHE DI SEGUITO APPONE LA PROPRIA FIRMA DI AUTORIZZAZIONE)
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Qualora la modulistica non sia compilata correttamente efo non vi sia tutta la documentazione
comprovante le spese, non si procedera al rimborso
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MOD. 2/GRU

MESE Dl sussimimmmmnmamsmmrns DETTAGLIO CHILOMETRI TRASFERTA

Data Luogo ed indicazione sintetica KM ORA ORA
tipologia di attivita PERCORS PARTENZ | ARRIV
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SI AUTORIZZA la Richiesta di liquidazione:
IL DIRETTORE/RESPONSABILE DI U.Q/DIPARTIMENTO (/INDICARE IN STAMPATELLO E CON TIMBRO /L
SOGGETTO CHE DI SEGUITO APPONE LA PROPRIA FIRMA DI AUTORIZZAZIONE)
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Visto il Funzionario Visto il Direttore/Dirigente

U.0.C. GESTIONE RISORSE UMANE U.O.C. GESTIONE RISORSE UMANE



