JNPARTIMENTO DI MEDICINA
RASLAZIONALE E DI PRECISIONT

™ SAPIENZA

UNIVERSITA DI ROMA

Al Direttore del Dipartimento

Al RAD del Dipartimento

OGGETTO: DOMANDA DI RIMBORSO SPESE

11 sottoscritto gualifica
Matricola codice fiscale
n la presente richi il rimbor 11 n L

(indicare motivazione)

Di ammontare pari a € (o valuta)
La spesa puo essere imputata sul progetto di ricerca
di cui ¢ il titolare il Prof.

Si dichiara che I'unica modalita di pagamento della spesa ¢ con carta di credito/debito o bonifico.

Roma,
I1 Richiedente 11 Titolare dei fondi
(se diverso dal richiedente)
VISTO VISTO
11 Direttore del Dipartimento Il Responsabile Amministrativo Delegato

Sapienza Universita di Roma
Dipartimento di Medicina
Traslazionale e di Precisione

CF 80209930587 PI 02133771002
Viale dell'Universita,, 37 00185 Roma
T (+39) 06 491671 F (+39) 06 4461341



