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RICHIESTA AUTORIZZAZIONE PER INCARICO DI MISSIONE

Cognome e Nome

Ciclo di Dottorato

Informazioni relative alla missione (ad esempio dati relativi al convegno/seminario al

quale si intende partecipare, data di inizio e fine)

Fondo su cui addebitare la spesa (in caso di fondi di dottorato, riportare la dicitura “Fondi

di dottorato”)

Data e Firma del richiedente

Firma del Supervisore

Eventuale Firma del responsabile del fondo (se diverso da “Fondi di dottorato”)

Inviare il modulo firmato all’indirizzo e-mail fabio.pratali@unipi.it
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