[image: image1.png]



UNIVERSITÁ DEGLI STUDI DI VERONA 
DIPARTIMENTO DI MEDICINA


(spazio per documento

di spesa “non parlante”)

__________________________________________________________________________________________ 

Il sottoscritto…………………………………………………………………………………………………………….......

· in servizio presso il Dipartimento di  Medicina;

· collaboratore alla ricerca presso il  Dipartimento di  Medicina
(barrare la casella relativa alla tipologia del richiedente)

con riferimento al documento di spesa sopra apposto, non risultando dallo stesso la natura della spesa sostenuta, sotto la propria responsabilità dichiara di aver acquistato in nome e per conto del Dipartimento di Medicina i seguenti beni / servizi:

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

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

Ne richiede pertanto il rimborso a carico del fondo economale.









In fede

Verona, …………………………   


















Firma

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

(per esteso)
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