Al Direttore del Dipartimento di 
Scienze Cliniche e Molecolari

Facoltà di Medicina e Chirurgia

Via Tronto, 10/A

Torrette di ANCONA

OGGETTO: Contributo liberale in memoria di ………………………………………………
Il sottoscritto …………………………….. intende devolvere la somma di € ……………… a favore del Dipartimento di Scienze Cliniche e Molecolari, per contribuire  alla ricerca in campo ………………….. sotto la responsabilità del Prof. ………………………. 










Firma ……………………………..

Data …………………

Dati anagrafici e indirizzo del donatore: …………………………………

MODALITA’ DI  PAGAMENTO: 
Conto corrente bancario intestato a: Dipartimento di Scienze Cliniche e Molecolari 

                         


   Università Politecnica delle Marche

UNICREDIT SPA - Filiale di ANCONA TORRETTE

Codice IBAN:   IT88R0200802640000040003501
Codice  SWIFT:  UNCRITM1Q11.
Nella causale del versamento specificare: “Contributo a favore della ricerca in campo ………………… Prof…………………………”.
