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                Università degli Studi di Roma “TOR VERGATA”

                         Facoltà di Medicina e Chirurgia

                    Medicina dei Sistemi
   RICHIESTA UTILIZZO TAXI








Al Direttore del Dipartimento









di Medicina dei Sistema

                                                      


S E D E

Il sottoscritto…………………………………………………………………………….dovendosi recare 

da……………………………………..a…………………………………….per il periodo dal……………

al…………………..per ………………………………………………………………................................

chiede l’autorizzazione ad utilizzare il taxi per il seguente motivo:……………………………………..

………………………………………………………………………………………………………………….

esonerando l’Amministrazione stessa da ogni responsabilità circa l’uso del mezzo stesso.

Roma, …………………………..



  

Firma









   …………………………………….








     
       Il Direttore del Dipartimento







                         ………………………………………
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