Dottorato di Ricerca in Fisiopatologia Clinica 
Richiesta autorizzazione utilizzo fondi (10%)

(Art. 8, comma 5 del Regolamento di Ateneo sul Dottorato di Ricerca)
___l___ sottoscritt____

Dott._____ (nome) ___________________________  (cognome) ___________________________________, 
nat __ a _______________________________________ (____) il _______ /_______ /_____________
Iscritt___ per l’a.a. ________________ all’anno di corso n. ________, titolare di borsa     SI (     NO (
Tutor (nome) ______________________________  (cognome) _____________________________________
Chiede

autorizzazione all’utilizzo di Euro…………… da imputare al budget individuale per:

___________________________________________________________________________________ 
___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________
In fede
Visto del Tutor Prof/Dr
	SI AUTORIZZA

_________________________________

Il Coordinatore del Dottorato di Ricerca

Prof. Fulvio Basolo



