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	Direzione 1

Area Personale Docente e Ricercatore
Ufficio Reclutamento Personale Docente e Ricercatore


	VADEMECUM PER LE MISSIONI


Procedure da seguire per i Docenti nominati componenti di Commissione presso l'università "Roma Tre" per la liquidazione dei Compensi e i rimborsi di Missione, ai sensi del “Regolamento Missioni” di Ateneo.

Per ogni riunione dovrà essere compilato un modulo salvo che la riunione abbia avuto una durata di più giorni; nel qual caso è previsto l'uso di più moduli solo qualora il membro di commissione effettui più viaggi.

Il Direttore del Personale autorizzerà la liquidazione della missione che verrà pagata secondo le modalità previste nella scheda informativa.

Il docente che arrivi presso gli uffici dell'Amministrazione di "Roma Tre" quale membro di Commissione di Concorso per Ricercatori e Professori per la prima riunione deve:

1)
Riempire la "Scheda Informativa" per indicare i dati anagrafici, stato civile e modalità di liquidazione compensi ecc.
2)
A conclusione della missione nel richiedere la liquidazione di missione ed ai fini dell'erogazione dei compensi, il modulo di missione dovrà essere compilato in ogni sua parte nel seguente modo:

a)
compilare l'apposita parte indicante date ed ore;

b)
allegare oltre al decreto di nomina, la certificazione che attesti l'effettiva partecipazione alla commissione da parte del Presidente o dal Segretario della commissione stessa; non verranno considerati per la liquidazione i giorni che non abbiano opportuna giustificazione (per viaggio ‑ scioperi ‑ economicità ecc..).

c)
allegare le fatture relative alle spese sostenute:

d)
biglietti del treno / aereo (va presentata la carta d'imbarco) / autocorriera.

e)
vitto (ricevute ristoranti ‑ scontrini fiscali indicanti prodotto consumato)

f)
albergo (non si rimborsa garage, telefono, colazione).

g)
non è autorizzato l'uso della propria autovettura se non in casi particolari, da richiedersi preventivamente con nota indirizzata al Direttore del Personale.

h)
non e' rimborsabile l'uso del servizio taxi se non in casi particolari, da richiedersi preventivamente con nota indirizzata al Direttore del Personale.
Si specifica che in assenza delle suddette autorizzazioni non si procederà al rimborso delle suddette spese. 
Per tutto quanto non previsto dal presente vademecum si applicano le disposizioni previste dal “Regolamento Missioni” di Ateneo disponibile al seguente indirizzo: 

https://www.uniroma3.it/wp-content/uploads/file_locked/2024/01/Regolamento-missioni.pdf 

3) 
Ogni richiesta particolare dovrà essere effettuata facendone richiesta preventiva all’Ufficio Reclutamento Personale Docente e Ricercatore, per telefono o tramite e‑mail. Chiarimenti in merito alle succitate modalità potranno essere richiesti all’Ufficio Contratti di Docenza e Missioni: Tel 0657335250 mail luigi.dicarlo@uniroma3.it 
4) La documentazione completa dovrà essere inviata al seguente indirizzo:

Ufficio Reclutamento Personale Docente e Ricercatore 
Via Ostiense, 133



                                                      Tel 06/57335227

00154 ‑ Roma 







     e‑mail massimo.calano@uniroma3.it
AVVERTENZA: Si comunica che qualora la modulistica dovesse pervenire incompleta, non si procederà ad inoltrare all'Ufficio Missioni la richiesta di liquidazione dei compensi.
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SCHEDA INFORMATIVA

  NOME:______________________________________COGNOME:_____________________________________________
  DATA DI  NASCITA:    ____/_____/________   LUOGO DI NASCITA: ____________________________________

  CITTADINANZA:_____________________________________CODICE FISCALE:___________________________________ 

  RESIDENZA VIA/P.ZZA: ____________________________________________________________ N°________________ 
  LOCALITA’: ___________________________________________________________CAP:__________PROV.:__________ 

DOMICILIO FISCALE:       (via/P.zza)___________________________________________________________________N°________

  LOCALITA’:____________________________________________________________CAP___________PROV__________

  TEL (CASA)(UFF.)  ________________________________________ CELLULARE:__________________________________

  EMAIL:______________________________________________________________________________________________

  ENTE DI APPARTENENZA: _____________________________________________________________________________
  INDIRIZZO ENTE: ______________________________________________________________CITTA’ ________________
  C.F./PARTITA IVA ENTE DI APPARTENENZA________________________________ CAP______     QUALIFICA:________________
  MODALITA’ DI ACCREDITO:
	


 BANCA:________________________________________________________________________________________

VIA /P.ZZA_______________________________________________N° __________C.A.P. ___________________ 

IBAN: __________________________________________________________________________

CODICE BIC/SWIFT:______________________________________________________________

	


 CASSA/SPORTELLO


      TESORERIA:  UNICREDIT BANCA 

Il/la sottoscritto/a dichiara di essere a conoscenza delle sanzioni amministrative e penali relative a dichiarazioni false e mendaci; si impegna a presentare una nuova dichiarazione aggiornata in caso di variazioni concernenti i dati sopra riportati, entro 30 giorni dal verificarsi delle stesse, sollevando sin d'ora codesta Amministrazione da ogni responsabilità in merito all'applicazione di quanto dichiarato.

Data ______________







___________________________










                   ( Firma )

Il/la sottoscritto/a dichiara di essere stato/a informato/a, ai sensi del D.Lgs 196/2003 sulla tutela dei dati personali, che i dati raccolti con il presente documento saranno trattati in modo lecito e secondo correttezza per le finalità connesse all’erogazione del rimborso spese, nonchè per gli adempimenti imposti dalla Legge.

Tali dati potranno essere comunicati ad eventuali terzi sempre per le finalità imposte dalla Legge

Dichiara inoltre di essere stato/a informato/a di poter esercitare i diritti di cui all'art. 7 del suddetto D.Lgs. 196/2003.
Data ______________







___________________________










                                   ( Firma )
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MODULO DI RICHIESTA RIMBORSO PER I COMPONENTI DELLE COMMISSIONE 

_______________________________________________________________________________
Cognome ______________________________   Nome ___________________________________
In servizio presso _________________________________________________________________
Qualifica: _______________________________________________________________________
richiede il rimborso delle spese sostenute per lo svolgimento della missione a Roma presso l’Università degli Studi di Roma Tre in qualità di membro della Commissione ________________________________________________________________________________ nominata con Decreto Rettorale n. ___________________ del _____________
Riunione per: 
________________________________________________________________________________





(descrizione attività)
Data inizio Missione
il ___________________________ alle ore _________________
Data Fine Missione
il ___________________________ alle ore _________________
             Firma del Richiedente

________________________________







Visto del Responsabile della Procedura







__________________________________

DA ALLEGARE:

Al momento della presentazione della documentazione si prega di allegare copia del Decreto di Nomina, la Scheda Informativa dei dati personali, l’attestato di presenza, e tutte le spese sostenute documentate in originale.

CONSTATATA LA REGOLARE ESECUZIONE DELLE MODALITA’ DI SVOLGIMENTO DELLE MISSIONE E RITENUTE LEGITTIME LE RICHIESTE RELATIVE AI RIMBORSI DELLE SPESE SOSTENUTE SE NE AUTORIZZA IL RIMBORSO

Il Responsabile dell’Area Personale 

Docente e Ricercatore                                                                       Il Direttore del Personale

__________________________________


      ______________________________
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DICHIARAZIONE DI REGOLARE SVOLGIMENTO
Il Sottoscritto________________________________________________ Presidente/Segretario

della Commissione di Concorso per (1) ______________________________________________________
D I C H I A R A
che il/la (2)______________________________________________________________________
ha partecipato in data (nelle date del) (3)______________________________________________________
alla prova (4) ________________________________________________________________________________
e che la stessa si è conclusa alle ore _____________________ del ________________________
(1) Indicare la tipologia del Concorso

(2) qualifica cognome nome

(3) giorno d’inizio della riunione della Commissione

(4) se scritta / orale/ prova preliminare / esame finale 

Roma, _______________________






Il Presidente /Segretario della Commissione







_____________________________________
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Il sottoscritto/a _____________________________________ richiede l’autorizzazione per 

l’utilizzo del proprio mezzo per poter compiere la missione del/dal __/__/_____ al __/__/____ 

presso______________________________________________________________________

A tal fine si dichiara di essere in regola con le vigenti norme di legge in materia di assicurazione 

obbligatoria per la Responsabilità Civile.

 Si comunica che l’auto privata che intende utilizzare è targata _______________. 

Infine solleva da ogni responsabilità diretta o indiretta circa l’uso di tale mezzo l’Amministrazione.

(Luogo), __/__/____

     Il Dichiarante

__________________

Il Direttore del Personale
  (Dott. Alessandro Peluso)

_______________________________
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Il sottoscritto __________________, richiede l’autorizzazione dell’utilizzo del taxi nella missione che si svolgerà dal ________________ al ________________ a  _____________ per i seguenti motivi: __________________________________.

(Luogo), __/__/____

In Fede

_________________

   Autorizzazione

         Il Direttore del Personale
 







          (Dott. Alessandro Peluso)

___________________

