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Prot. n


CONFERIMENTO INCARICO DI MISSIONE

Dottorandi, Assegnisti di ricerca, Contrattisti, Personale esterno
Il/La sottoscritto/a Prof./Dott.


responsabile del Fondo 
su cui graverà la spesa relativa, 

AUTORIZZA,

nell’ambito delle attività previste, il/la Dott. 


a) Dottorando/a di Ricerca in Informatica (____ciclo), iscritto_______anno,

b) Titolare di un assegno di Ricerca, 

c) Titolare di un contratto di ricerca,
d) Personale esterno all’Università,
a recarsi a


dal 
al 
per 


Al suddetto verranno rimborsata le spese di mobilità sostenute.
Sarà richiesto rimborso(1): □ forfettario □ documentato
(1)Da compilare solo in caso di missione estera.
Il Titolare del Fondo
VISTO SI AUTORIZZA:

Il Direttore del Dipartimento

Prof. Donato MALERBA


