

UNIVERSITA’ DEGLI STUDI DI PALERMO

DIPARTIMENTO DI CHIMICA E TECNOLOGIE FARMACEUTICHE

Via Archirafi, 32 - 90123 Palermo (ITALIA)

Tel 091 6236111 – Fax 091 6236150

Palermo, li___________


Al Direttore del Dipartimento






di Chimica e Tecnologie Farmaceutiche 







S e d e

Il sottoscritto Prof./Dott. _______________________________________________________________________,

qualifica ________________________________, domiciliato in __________________________________ via___________________________________________________________________, essendo stato autorizzato ad eseguire la missione a _______________________________ per ___________________________________________

________________________________________________________________________________________________

D I C H I A R A

· Di essere partito il giorno ____________________  alle ore _________________;

· Di essere rientrato il giorno ___________________ alle ore _________________;

· Di avere ripreso servizio il giorno ______________ alle ore _________________;

· Che il/la Convegno/riunione è pertinente alla ricerca dal titolo_________________________________________

_______________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________

per la quale è stato concesso il contributo ___________________di cui è titolare/nel cui piano lo scrivente è strutturato. 

Per quanto sopra il sottoscritto


C H I E D E

1. Rimborso della quota di iscrizione di Euro: _____________, quota non comprensiva né di vitto nè di alloggio;

2. Rimborso spese di viaggio pari a Euro: ________________;

3. Rimborso spese di alloggio pari a Euro: ________________;

4. Rimborso spese vitto pari a Euro :_____________________;

5. Pagamento della diaria spettante.

All’uopo allega:

· Ordine di missione;

· Biglietto/i di viaggio in originale;

· Fattura quota di iscrizione convegno e attestato di partecipazione/dichiarazione personale;

· Fattura albergo;

· Ricevute fiscali/scontrini parlanti dei pasti.

               Con  Osservanza                                         ______________________________                         

                                                                                                                                        (Firma)

             VISTO

Il Titolare del Contributo







IL DIRETTORE DEL DIPARTIMENTO







              Prof. Gennara Cavallaro

