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MODULO PER LA RICHIESTA DI AUTORIZZAZIONE ALL'USO DEL MEZZO PROPRIO
Al Direttore del Dipartimento

di Medicina dei Sistemi
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chiede I'autorizzazione ad usare il mezzo proprio per il seguente motivo:

esonerando I’ Amministrazione stessa da ogni responsabilita circa 'uso del mezzo stesso.

e Nome, cognome, luogo e data di nascita del dipendente:

e Nome, cognome, luogo e data di nascita di ciascuna persona cui sia autorizzato 'accompagnamento
medesimo:

e Marca, modello e targa del veicolo utilizzato:

Via Montpellier, 1 - 00133 Roma Edificio D Terzo piano E-mail: medicinadeisistemi@med.uniroma?2.it
Tel. 06 7259 6986 P.1. 02133971008 PEC: dip.medicinasistemi@pec.torvergata.it Sito
C.F. 80213750583 web. https://medicinadeisistemi.uniroma2.it


mailto:medicinadeisistemi@med.uniroma2.it
mailto:dip.medicinasistemi@pec.torvergata.it
https://medicinadeisistemi.uniroma2.it/

	chiede lautorizzazione ad usare il mezzo proprio per il seguente motivo 1: 
	chiede lautorizzazione ad usare il mezzo proprio per il seguente motivo 2: 
	undefined: 
	medesimo 1: 
	medesimo 2: 
	medesimo 3: 
	undefined_2: 
	Text1: 
	Text2: 
	Text3: 
	Text6: 
	Testo1: 
	Testo2: 
	Testo3: 


