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Fisica della Maternia













Al Direttore del 









CRS DEMOCRITOS CNR-INFM









TRIESTE

Il/La sottoscritto/a ______________________________ con la presente richiede il rimborso della somma di Euro ________________ per : __________________________________

________________________________________________________________________ 

di cui si allega/no lo/gli scontrino/i relativo/i, la/le fattura/e relativa/e.

L’acquisto e’ stato effettuato a causa di_________________________________________ ________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Detta somma andrà imputata su fondi ______________.

Trieste,   _______________









_________________________ 

Visto si autorizza





Visto, si autorizza

Il Responsabile dei Fondi




Prof. Stefano de Gironcoli









Direttore

____________________




_________________________

Per ricevuta

____________________
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