Azienda Ospedaliero-Universitaria Pisana

(L.R.T. 24 febbraio 2005, n. 40)

Sede legale: Via Roma, 67 – 56126 PISA – Tel. 050996111
Regione 090 - Azienda 901

Alla U.O. Marketing, Progetti Speciali e Convenzioni Attive 

PO Progetti di ricerca a carattere clinico, assistenziale e biomedico

c/o  Ospedale Santa Chiara edificio 54
Oggetto: Richiesta anticipo con il finanziamento derivante dal Progetto
_______________________________________________________________________________________________________

recepito con DDG n. ______________ del _______________ CUP______________________________________________

Centro di  costo_______________Codice aziendale di progetto_____________________________________________

Il Sottoscritto_____________________________________della U.O.______________________________________
in qualità di responsabile del contributo indicato in oggetto, dichiara che il/la Dott./Dott.ssa__________________________________________ in servizio c/o____________________________________________________________________________________________
parteciperà al  (titolo convegno/congresso) ______________________________________________________________________

che si terrà  il ______________ a _____________________________________________________________________________.

Il Sottoscritto autorizza l’anticipo delle seguenti spese che verranno sostenute dal/la Dott./Dott..ssa___________________________:

· Vitto_________________________________ 

· Alloggio______________________________

· Trasporto Pubblico_____________________

· Treno________________________________

· Aereo________________________________

· Iscrizione_____________________________

· Altro (specificare) ______________________


Per un totale di__________________________ nella misura del 75% pari ad €_____________________________________

Attesta inoltre che le spese per le quali è stato chiesto l’anticipo  sono previste dal piano finanziario del progetto e sono ammissibili ai fini della rendicontazione del finanziamento.

L’importo dovrà essere versato tramite bonifico bancario utilizzando le seguenti coordinate, così come indicato dal 

Dott./Dott.ssa ________________________________________________________________________________________

Nome Intestatario c/c __________________________________________________________________________________

Recapito telefonico ______________________________ indirizzo e-mail_________________________________________

	CODICE  IBAN

	Cod. Naz.
	Check
	CIN
	A.B.I.
	CAB
	Numero conto corrente

	(2 lettere)
	(2 cifre)
	(1 lett.)
	(5 cifre)
	(5 cifre)
	(12 cifre)

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


codice fiscale |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|
Data_______________________
               Firma leggibile Responsabile Progetto _________________________________________


Si attesta la disponibilità del finanziamento in oggetto.           Firma leggibile RAD__________________________________________

Da compilare solo per il personale non dipendente:


(specificare il ruolo es. borsista/contrattista)______________________________________________di cui al provv


(indicare numero e data del provvedimento di assegnazione)______________________________, dedicato/a allo 


svolgimento del progetto sopraindicato
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