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RICHIESTA RIMBORSO ISCRIZIONE CONVEGNO/CORSO/SEMINARIO
TENUTO A ROMA



Cognome ______________________ Nome _________________________
Qualifica _____________________________________
Codice Fiscale _____________________________________________________
email:____________________________________________________________
Rimborso per convegno/corso/seminario _________________________________
 _________________________________________________________________
tenutosi il giorno  ___________    
presso ____________________________________________________________

Fee iscrizione  € _____________
(allegare fattura, locandina/programma evento e attestato di partecipazione)

Il rimborso graverà sul progetto ______________________________________
__________________________________________________________________				
    Firma del richiedente	Firma del titolare del progetto
_______________________	__________________________

Roma, lì ___________________
Firma Direttore	Firma RAD
[bookmark: _GoBack]_______________________	__________________________
Università degli studi di Roma “la Sapienza”
Dipartimento di Biologia e Biotecnologie “Charles Darwin”
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