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Rende ……………….
Al Direttore del DFSSN
Sede

Oggetto: autorizzazione pagamento seminario.
Il sottoscritto Prof. ___________________________________________ responsabile dei fondi _______________________________________________________ autorizza a far gravare la spesa di € ____________ (fattura/ricevuta n. ___ del ______________), al lordo degli oneri a carico dell’amministrazione, sui fondi citati, per il pagamento al Prof/Dott/Ing ______________________________________ della prestazione relativa al seminario tenutosi in data _______________________, così come si evince da lettera di incarico del ____________________.

Il responsabile dei fondi

Prof…………………….

………………………………….

           VISTO SI AUTORIZZA

IL DIRETTORE DEL DIPARTIMENTO
 (Prof. ssa Maria Luisa PANNO)

………………………………………….
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