FACOLTA DI MEDICINA
E PSICOLOGIA

SAPIENZA

UNIVERSITA DI ROMA

Oggetto: Richiesta di attivazione di seminario

Il/La Sottoscritto/a Prof./ssa

Prot. n. del _

Al Preside della Facolta di Medicina e
Psicologia

Prof. Erino Angelo Rendina

Al Responsabile Amministrativo
Delegato della Facolta di Medicina e
Psicologia

Dott. Tommaso Progano

Responsabile

I’attivazione dell’'incarico al Prof./Dott.

giorno nell’lambito del Corso di

per lo svolgimento del seminario previsto per il

/ Scuola di Specializzazione dal titolo

” di cui si allega locandina.

Il Prof./Dott. & stato individuato da

esperto

in quanto

Per il seminario potra essere riconosciuto un compenso massimo di € 150,00 / nessun compenso ma un mero

rimborso spese.

Progetto / Fondo su cui gravera la spesa:*®

Roma, //

Universita degli Studi di Roma “La Sapienza”
Via dei Marsi n.78, 00185 Roma

Via Giorgio Nicola Papanicolau snc, 00189 Roma
C.F. 80209930587 P.IVA 02133771002

Cordiali saluti
Prof.




