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Ancona, _____________

Al Magnifico Rettore

Università Politecnica delle Marche

SEDE

Al Signor Preside della

Facoltà di Medicina e Chirurgia

Università Politecnica delle Marche

Al Direttore del

Dipartimento di Scienze Cliniche

Specialistiche ed Odontostomatologiche

OGGETTO: richiesta autorizzazione attività esterne.

Il  sottoscritto……………………………………………………………………………………

                                                       chiede

l’autorizzazione  all’espletamento  della attività esterna  di seguito descritta:

tipo di attività……………………………………………………………………………………

durata (decorrenza e termine)…………………………………………..…………………….

impegno richiesto………………………………………………………………………………………….

compenso lordo previsto………………………………………………………………………….

Soggetto conferente……………………………………………………………………………..

Codice Fiscale/Partita IVA del Soggetto Conferente………………………………………….

Si allega copia dell’atto con il quale l’Amministrazione o l’Ente Esterno propone l’incarico.

                                                                                       Firma

                                                                           _______________


