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						Al Direttore del Dipartimento

[bookmark: _GoBack]						


Il sottoscritto Prof_____________________________________________

Responsabile della ricerca condotta dal/la Dott./Dott.ssa 

___________________________________________________________


qualifica.___________________________________________________


Dottoranda di Ricerca
Assegnista
Specializzando
tirocinante, 
Borsista
Altro

	
Chiede l’autorizzazione ad accedere nei locali del Dipartimento 

Sede e Luogo_______________________________________________
            
per il giorno___________________________________	

Dalle ore___________________alle ore______________


	Per esigenze legate alla ricerca

             _____________________________________________________________


                                                                                      	 
Il Responsabile della Ricerca

________________________

	
      	Vista l’esigenza di cui sopra si autorizza



             Il Direttore del Dipartimento
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