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“SERVIZI AUSILIARI SICILIA” ‘
Societa Consortile per azioni

SERVIZIO AGGIUNTIVO PRE L

VISTO IN CONVENZIONE ™~~~
RICHIESTA A ORIZZAZIONE MISSIONI cON PERNOTTO - RIMBORSO PIE’ DI LISTA COME DA C.C.R.L.. ART. 98

ENTE / socio COMMITTENTE:

SERVIZI A AR A A.CF.04 7910825 - Lib di ﬂ. ) i ‘ N E "
56 (9] glio Amministrazio Ie\ | ! T -
Verbali del Consigli ‘

DIRIGENTE/ RESPONSABILE

| RICHIEDENTE: |
PROGRAMMA MISSIONE .

SCOPO DELLA MISSIONE: 1
DESTINAZIONE:

DATA DELLA MISSIONE:
DIPENDENTE SOCIETARIO:

TRASPORT!

e )
PARTENZA ITINERARIO MEZz0 CLASSE 7
DATA ORARIO
PRENOTAZIONE ALBERGHI
LOCALITA’ DATA ARRIVO rN’ PRENOTAZIONE HOTEL RICHIESTO ’
[ —
UTIUZzO AUTOVETTURA AZIENDALE
[?ATA UTILIZZO TiPO CILINDRATA TARGA ITINERARIO
—— 40| TPo |
S—
AUTOVETTURA [ AZIENDALE NOLEGGIO DATA UTILIZzO
e
R |
AUTORIZZAZIONE MISSIONE
DATA DATA FIRMA DIR.GEN.O DELEGATO
RICHIESTA FIRMA RICHIEDENTE AUTORIZZAZ!ONE r AMM.NE RICHIEDENTE
—
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SERVIZI AUSILIAR %EA C 0406?9'0825' Libro Verbali del Co S'glod Al strazione

Il sottoscritto

Dipendente della Societa Servizi Ausiliari Sicilia S.C.p.A., in relazione aila presenté"mi's;jp_@_g.
DICHIARA
sotto la propria responsabilita civile e/o penale di avere osservato i seguenti orari:

Orario di partenza giorno

Orario di sosta per la pausa pranzo:
-_
Orario di ripresa della attivita lavorativa:
_—
Orario di fine attivita lavorativa presso [a sede di destinazione:
—_——

r] 2°GIORNO  DATA: ( [

Orario di inizio attivity lavorativa presso Ja sede di destinazione:

Orario di sosta per la pausa pranzo:
-_—
Orario di ripresa della attivita lavorativa:
-_

Orario di fine attivita lavorativa presso Ja sede di destinazione:

3°GIORNO  DATA: z'

Orario di inizio attivity lavorativa presso |a sede di destinazione:

Orario di sosta per la pausa pranzo:

Orario di ripresa della attivita lavorativa:

Orario di fine attivita lavorativa presso Ia sede di destinazione:

OPPURE
Orario di arrivo al luogo di partenza della missione:
_—
Palermo, Ii
FIRMA
VISTO AMMINISTRAZIONE RICHIEDENTE VISTO IL COORDINATORE SOCIETARIO

———— e

IL MODULO DOVRA’ ESSERE TRASMESSO ALL’UFFICIO DI COMPET ENZA DELLA SERVIZI AUSILIARI SiCILIA
S.C.P.A., PRE VENTIVAMENTE COMPILA TO IN OGNI SUA PARTE,

N.B.: (1 DATI DOVRANNO ESSERE RIPORTATE IN MANIERA LEGGIBILE).
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