DIPARTIMENTO DI CHIMICA E TECNOLOGIE FARMACEUTICHE
VIA ARCHIRAFI, 32

90123 PALERMO - TEL. 6236111 FAX 6236150

DICHIARAZIONE
Il/La sottoscritto/a _________________________________________Ricercatore/Professore

__________________________ di _________________________________________ in servizio presso questo Dipartimento, dichiara sotto la propria responsabilità di avere diritto alla indennità di rischio relativa al mese di _________________ Anno 200___ per un numero complessivo di giorni _______ 

La presente dichiarazione viene inviata al Direttore di questo Dipartimento per i provvedimenti di competenza. 

In fede 

_________________________________ 

Palermo, _________________________ 

