Dipartimento di Medicina dei Sistemi
TOR VERGATA

UNIVERSITA DEGLI STUDI DI ROMA Direttore: PI’Of. Massimo Federici

PERSONALE INTERNO

Al Direttore del Dipartimento di Medicina dei Sistemi

Richiesta di RIMBORSO di Missione Roma

Il/1a sottoscritto/a Prof. ................ooooiiiiiii i qualifica .o chiede che vengano

Descrizione delle Spese Sostenute

Spese di VIaggio | ..iiiiiiiiiiii i €
............................................................... €
............................................................... €

Spese di Albergo | ..o €
............................................................... €
............................................................... €

Spese per Pasti | it €
............................................................... €
............................................................... €

Altre Spese Previste | ...ouieieiiiiiirii i €

Spese per Iscrizione al

CONGIESSO | ettt €

DICHIARAZIONE DI DISPONIBILITA DEI FONDI
La spesa della missione dovra gravare sui fondi.............coooiiiiiiiiiiiii
(firma del titolare dei fondi) (firma del Direttore di Dipartimento)
Via Montpellier, 1 - 00133 Roma Edificio D Terzo piano E-mail: medicinadeisistemi@med.uniroma2.it
C.F. 80213750583 P.1. 02133971008 PEC: dip.medicinasistemi@pec.torvergata.it

Tel. 06 7259 6931 Fax: 06 7259 6934 Sito web. https://medicinadeisistemi.uniroma2.it
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