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UNIVERSITA’ DEGLI STUDI DI MODENA 


E REGGIO EMILIA

DIPARTIMENTO DI CHIMICA


Via Campi, 183 - 41100 MODENA

 Centralino: Tel. 059-205-5111 - Direzione: 059-205-5018


Fax 059-373-543


autorizzazione al rimborso spese

Io sottoscritto Prof. ___________________________ , quale titolare dei fondi per la ricerca scientifica ___________________________________ , dichiaro che il Dott. ______________________________ collabora all’attuazione del progetto di ricerca per il quale è stato ottenuto il suddetto finanziamento. Dichiaro inoltre che la mobilità sopra autorizzata per la quale si chiede il rimborso delle spese sostenute è attinente sia a tale progetto di ricerca sia all’attività di ricerca necessaria al conseguimento del titolo di Dottore di Ricerca e

chiedo

pertanto di autorizzare il rimborso delle spese sostenute (come da elenco allegato) sui fondi all’uopo assegnati che presentano la relativa disponibilità. 

Modena, li __________________


Il Titolare dei fondi


__________________

Visto, si approva

Il Coordinatore

(Prof. Marco Sola)

________________________

approvato dal consiglio DI dipartimento del ___________________

visto, si autorizza il rimborso spese.

il direttore

(prof. Ledi Menabue)
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