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SI AUTORIZZA IL/LA DR/D.RSSA ................. ISCRITTA/O AL ............ ANNO DEL CORSO DI DOTTORATO IN SCIENZE PEDIATRICHE A PARTECIPARE AL CONGRESSO/CORSO “..........................................................................................” CHE SI TERRÁ IL............................ A.........................................................., IN OTTEMPERANZA A QUANTO RICHIESTO DAL SUO PERCORSO FORMATIVO.

LA SPESA STIMATA DI EURO …............. GRAVERÀ SUL CAPITOLO DI SPESA (es. 10% DOTTORATO DI RICERCA ETC....).

DATA ……………
                                                                                                             FIRMA

COORDINATORE DEL CORSO DI DOTTORATO
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