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 Al Dirigente Scolastico 
 I.I.S. POLO TECNICO PROFESSIONALE DI LUGO 
 Lugo (Ra) 
 
 
 
Oggetto: Richiesta autorizzazione uso del mezzo proprio di trasporto. 

Io Sottoscritto/a  _________________________________________________________________ 

in servizio presso ______________________ , in qualità di  _______________________________ 

dovendo partecipare a/al  ______________________________________  il giorno _____________ 

Alle ore ________________ , presso  ________________________________________________ 

CHIEDO 

Ai sensi dell'art. 15 della Legge 836/73, dell'art. 9 della Legge 417/78 e dell'art. 8 del D.P.R. 

513/78, l'autorizzazione all'uso del proprio mezzo di trasporto sul percorso  

da ___________________________________ a  _______________________________________ 

e ritorno per il giorno/i giorni ___________ dalle ore ________ alle ore ______________________ 

La presente richiesta è motivata: 

dalla maggiore convenienza economica, dall'assenza e/o dalla incompatibilità dell'orario dei 

mezzi pubblici di linea rispetto all'attività da espletare. 

Autovettura tipo__________________________________________________________________ 

Dichiara di sollevare l'Amministrazione da qualsiasi responsabilità derivante dall'uso del mezzo 
proprio. 

 Firma 
Lugo, __________________  ___________________________ 
 
**************************************************************************************************************** 
VISTA l’istanza di cui sopra e la documentazione allegata,  
� si concede 

� non si concede 

� si prende atto 

Motivi dell’eventuale diniego:  _______________________________________________________ 

 ______________________________________________________________________________ 

 
 
  IL DIRIGENTE SCOLASTICO 
  Prof. ssa Milla Lacchini 

Protocollo 
Data ______________ 

Prot. n° ___________  

Riservato all'ufficio 


