                              Modulo Domanda Accesso Locali Dipartimento

                                                         Al Direttore Del Dipartimento

                                                          Sede

Il sottoscritto________________________________ chiede che il
Dott._______________________________________in qualità di

· Assegnista ricerca

· Collaboratore

· Visitatore

Al fine di poter svolgere la seguente attività. 
_____________________________________________________
_____________________________________________________
Sia autorizzato a utilizzare la stanza n° _______ per il periodo da ___  a ____
Nei seguenti giorni ________________________ dalle ore ____ alle ore ____

Data, ________                                            
                                                                                Firma_____________________
