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RICHIESTA PERMESSO PARCHEGGIO “CUBO”

Il sottoscritto ........cooviviiii natoa.............coeeenenns
e eresidenteinvia ...

o IO citta................o.. CAP......... tel. cell.......coooiiiiiiiil.
e-Mail.......cooii in qualita di (indicare
qualifica rivestita  allinterno  dell’Ateneo)...........ccocvvvviniiniennnnn...
PIESSO  ooiiiitt ittt afferente al

Dipartimento di Scienze Biomediche Sperimentali e Cliniche
“Mario Serio”, chiede di poter usufruire del permesso parcheggio
presso il Complesso polivalente “CUBO” sito in viale Gaetano
Pieraccini, n. 6 — CAP 50139 Firenze, per il periodo dal
.................................... al..............oeveveeeen Targa Auto
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Il Direttore del Dipartimento
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