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ATTESTAZIONE
Il/La sottoscritto/a Prof. ________________________________, titolare dei Fondi su cui graverà la missione/il rimborso spese del/la Prof./Dott. ________________, collaboratore esterno, giusto contratto del         __________ n.____, relativamente alle spese affrontate per recarsi a ______________________________ nei gg. ____________________________ per _______________________________________________,

ATTESTA
che l’attività svolta relativamente alla suddetta missione/alle suddette spese è inerente al Progetto di ricerca ____________________________Voce di Bilancio __________________________, in cui è inserito il succitato collaboratore.
Palermo, 

Il Titolare dei fondi 



_________________________

Direzione e sede amministrativa: Viale delle Scienze Ed.16 - 90128 Palermo tel. centr.no 091.23897111 – Fax 091.6577210  
web: http://portale.unipa.it/dipartimenti/stebicef                                               mail: dipartimento.stebicef@unipa.it
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