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Modulo di accettazione


Il/la sottoscritto/ a ---------------------------- nel ruolo di:

󠆬 Professore ordinario 
󠆬 Professore associato 
󠆬 Ricercatore 
󠆬 Assegnista di ricerca
Altro (da specificare)________________________________________________

 afferente al Dipartimento di Chirurgia Generale e Specialità Medico Chirurgiche

                                                                   Dichiara

󠆬 di accettare la mobilità presso (Nome istituzione ospitante)
_______________________________________________________________________
Durata della mobilità
Data di inizio
Data di conclusione

Obiettivo della mobilità: ____________________________________________________________
________________________________________________________________________________
Attività previste (no conferenze/convegni): ___________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________________
Preventivo spese (viaggio, vitto e alloggio): ________________________________________________________________________________

Importo del finanziamento richiesto:__________________________________________________
 
Data_______________________ 
                                                                                 Il Richiedente
                                                                    _________________________
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