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Dottorato di Ricerca in Oncologia 
Richiesta Fondi per la Partecipazione ad un  Evento 

 

Al Prof. Bruno Annibale  
        Coordinatore del Dottorato in  
        Oncologia 
 

Oggetto: Richiesta Fondi per la Partecipazione ad un Evento 

 
Il/La sottoscritto/a ______________________________________________________________________________ 

nato/a a ___________________________________________ (prov.) _______________il ____________________ 

e-mail _______________________________________________________________________________________ 

tel. Cellulare ___________________________________________________________________________________ 

Dottorando iscritto al _________ anno del _________ ciclo di Dottorato in Oncologia Curriculum ________________  

Autorizzato alla presente dal proprio Tutor: Prof./Prof.ssa _______________________________________________ 

Chiede 

L’utilizzo dei fondi del Dottorato di Ricerca in Oncologia per l’evento che si terrà in località 

______________________________________________________________________________________________ 

dal ____________________________________________al _____________________________________________ 

Il Titolo dell’evento è: ____________________________________________________________________________  

Per il suddetto evento è stato presentato ed approvato dall’organizzazione un (  ) Abstract / (  ) Paper / (  )Panel  

dal titolo ______________________________________________________________________________________ 

 

La richiesta economica è di EURO: € __________________________________________ che verrà utilizzata come 

di seguito riportato:  

(  ) Partecipazione e registrazione: €: _________________ 

(  )Trasporto     €: _________________ 

(  ) Vitto     €: _________________    

(  ) Alloggio ( )    €: _________________ 

       

Roma, _________________________________   

          In fede   

       _______________________________________________________ 

 

Visto: 

Si autorizza la richiesta, che sarà ratificata dal Collegio dei Docenti 

Visto del Coordinatore del Dottorato Prof. Bruno Annibale: ____________________ 

Richiesta Ratificata dal Collegio dei Docenti in data: _________________________ 
 


