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DICHIARAZIONE DI AVVENUTA MISSIONE 

 

Il sottoscritto ..................................................................................................................................................................... 

dichiara 

sotto la propria responsabilità di avere effettivamente svolto la missione sottocitata a: 

LOCALITÀ: ...................................................................................................................................................................... 

SCOPO DELLA MISSIONE: ............................................................................................................................................ 

DATA D’INIZIO MISSIONE: ............................................................................................................................................. 

DATA DI FINE MISSIONE: ............................................................................................................................................... 

 

(Luogo) ............................................., (data) ..................................................................... 

 

IL DICHIARANTE 

 

.................................................................................................. 

 


