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

Oggetto: autorizzazione pagamento rata/saldo contratto di co.co.co./prestazione occasionale
Il sottoscritto …………………………………………………………responsabile dei fondi ……………………………………………………, visto il contratto di collaborazione coordinata e continuativa/prestazione occasionale/prestazione professionale stipulato con il Dott / Ing. ……………………………………………. in data ……………………., considerato che le attività previste sono state regolarmente svolte, autorizza a pagare la rata relativa al periodo dal ……… al …….. ammontante a € ……………………, al lordo degli oneri a carico dell’amministrazione. 

Il responsabile dei fondi

Prof…………………….

………………………………….
             VISTO SI AUTORIZZA

IL DIRETTORE DEL DIPARTIMENTO

   (Prof.ssa Maria Luisa PANNO)
………………………………………….
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