
 

Presidio:  

Servizio:  

 
AUTORIZZAZIONE PER TRASFERTA 

 

Il dipendente __________________________________________________________________________ 

con qualifica di ________________________________________________________________________ 

deve recarsi nel/i giorno/i _________________________ a _____________________________________ 

per il seguente motivo: __________________________________________________________________  
 
_____________________________________________________________________________________  

con mezzo:  treno  proprio  aereo  

Marca e modello mezzo proprio: ____________________________________________________________ 

Partenza il ________/________/__________               ore: ________________  

Rientro il    ________/________/__________               ore: ________________ 

Chieti, li  ________/________/__________            

Il Responsabile/Coordinatore del Servizio/U.O. 
 

_______________________________ 

Il Responsabile/ Coordinatore del Dipartimento 
 

______________________________ 

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------ 
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Autorizzazione trasferta personale interno 


