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Dichiarazione per Missione all’estero 

 

 

 

Il/La sottoscritto/a _________________________________________________________________ 

inserito nel programma di ricerca ___________________________________________________, 

in quanto estraneo all’Amministrazione Universitaria e ad altri Enti pubblici, dovendo recarsi in 

missione a _____________________________________________________________________ 

dal ___ / ___ / __________ al ___ / ___ / __________, sotto la propria responsabilità, dichiara di 

essere in possesso di un’assicurazione e di sollevare, quindi, l’Amministrazione Universitaria da 

ogni responsabilità derivante dalla missione affidatagli. 

 

 

  In fede 

 

 

Firma 

____________________________ 


