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Al Responsabile Amministrativo

del Di.Bi.Med.
Sua Sede
Oggetto: RICHIESTA EMISSIONE CIG
Il sottoscritto Prof./Dott.
chiede

I’emissione di un CIG per ’acquisto dei seguenti beni/servizi:

Importo presunto (al netto dell’iva) _€.

a gravare sul seguente fondo

Palermo,

Il richiedente Il Responsabile del fondo

RESPONSABILE AMMINISTRATIVO: Dott.ssa Silvia Cossentino - Tel. 091 23893641
UFFICI AMMINISTRATIVI: Tel. 091 23896805 / 65703 / 65704 / 65709 / 65710 / 65712
e-mail: dipartimento.dibimed@unipa.it - Pec: dipartimento.dibimed@cert.unipa.it
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