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AUTORIZZAZIONE MISSIONE PER DOTTORANDI
 
Al Direttore del

 
Dipartimento di Fisica e Astronomia
 
SEDE

Il/La sottoscritto/a ___________________________________________________________,

dottorando/a presso il Dipartimento di Fisica e Astronomia – GALILEO GALILEI, Università degli Studi di Padova (ciclo___________), chiede di essere autorizzato/a a recarsi a_________________
per ________________________________________________________.

L’attività è attinente al corso di dottorato frequentato.

Si trasmette pertanto, in allegato, la richiesta di rimborso per le spese sostenute nel periodo dal _____________ al ______________ .

La spesa è a carico di (indicare):

· FONDI DI DOTTORATO

· FONDI RESPONSABILE SCIENTIFICO

Padova, ____________________________

FIRMA _________________________________

 
IL COORDINATORE DEI CORSI

 
Prof. G. Piotto
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