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 Al Direttore  
  Prof.ssa Francesca Soramel 
 
 
 
 
Oggetto: Autorizzazione al rimborso spese dello/a studente/ssa……………………… 
 

 
 
Il prof. …………………………………………………………., relatore di tesi di 

…………………………………………………..., ha chiesto che lo/la studente/ssa, per 

motivi strettamente legati alla sua tesi di laurea, si rechi a 

…………………………………………….....per……………………………………………

…………………………………………………….. dal …………………. al 

………………. 

 Le spese relative al soggiorno graveranno sul fondo 

………………………………….. 

 

In qualità di Presidente del CCS, a norma dell’Art. 8.4 del Regolamento per 
l’amministrazione, la finanza e la contabilità, autorizzo la trasferta. 

 
 

  Il Presidente del CCS 
 
  Prof. Giampaolo Piotto 

 
 
 

 Il Titolare dei Fondi 
 
  Prof. 

 
 

 


