


OGGETTO: Conferimento d’incarico per conferenza.

Il sottoscritto,  Prof. Andrea Sbarbati, Direttore del Dipartimento di Neuroscienze, Biomedicina e Movimento, su proposta del Prof./Dott. _______________________________________________

CONFERISCE 

per l'espletamento di attività di supporto alla didattica e seminari in ambito istituzionale, l’incarico per la conferenza sul tema (Allegare LOCANDINA):
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
Da tenersi il giorno (oppure i giorni) __________________________________________________
al/alla seguente relatore/relatrice, di cui si allega curriculum vitae:  
	
Cognome______________________________________
Nome_________________________________________
Luogo di nascita:______________________________________________Prov. ____________ 
Data di nascita_________________
Codice fiscale |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|                Sesso   M      F
Partita IVA     |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|
Residenza: Comune________________________________________________________ Prov.____________
C.A.P.____________Via_________________________________________________________ N°._____________
Domicilio Fiscale  (se diverso da quello di residenza): Comune ____________________________________________________________________________ 
Via__________________________________________ N°__________
Prov.__________ C.A.P.____________
email ________________________________________ Tel/Cell. ________________________

Modalità di pagamento: (indicare solo CC di cui si è TITOLARI o COINTESTATARI)

BANCA _____________________________________________________________________
FILIALE DI __________________________________________________________________
CIN _______________ ABI ___________________ CAB ______________________
IBAN _________________________________________________________________________
BIC/ SWIFT banca estera_____________________________ 






Autorizza il pagamento di:

  Spese di viaggio documentate (ricevute e biglietti in originale)
  Spese di pernottamento documentate (fatture o ricevute in originale)

per un totale di Euro ________ con imputazione sul progetto _______________________________



  L’incarico si intende conferito a titolo gratuito (non è previsto compenso né rimborso delle spese)





Verona, 



Per accettazione		Il Direttore
Il Relatore	Professor Andrea Sbarbati




Dipartimento di Neuroscienze, Biomedicina e Movimento
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