A U T O R I Z Z A Z I O N E  ENTE  DI APPARTENENZA

Si autorizza __ Prof./Dott./Sig/_. _________________________________________________ qualifica ________________________________ presso ___________________________________, in qualità di component__ ___________________________________________________________,
a partecipare/frequentare/recarsi_______________________________________________________

_________________________________________________________________________________ 

che si terrà a ______________________________________________________________________

dal ________________ al ________________.


La spesa relativa graverà sui fondi di altro Ente.

            __ Dirett__ 

Bari, _______________________                                                        __________________________

