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UNIVERSITÁ DEGLI STUDI DI VERONA 
DIPARTIMENTO DI NEUROSCIENZE, BIOMEDICINA E MOVIMENTO

Al Direttore 

del Dipartimento di Neuroscienze, Biomedicina e Movimento
Oggetto: Certificazione di regolare esecuzione di prestazione di lavoro autonomo.
Il / La sottoscritto/a Prof. / Dott. 


quale proponente l’affidamento dell’incarico conferito con idoneo contratto sottoscritto tra le parti,

dichiara

che ....l…. Dott.   /    Sig.          
soggetto incaricato, ha correttamente adempiuto alla prestazione richiesta consistente in …………………………………………………………………………………………………………...…………………………………………………….……………………………………………………..………………………………………………………..………………………………………………….……………………………………..…………………………………………ed eseguita per conto del Dipartimento di Neuroscienze, Biomedicina e Movimento, Sezione di …………………………….., come da contratto stipulato in data .







In fede.
Il Proponente l’incarico

…………………………

Verona, 
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