




Ancona, lì ………………….


Al Direttore del Dipartimento  
Di Scienze Cliniche e Molecolari
Sua Sede

Oggetto: Richiesta di accettazione del contributo liberale di € ……………………
da Ditta/Ente/persona fisica ………………………. 


Con la presente il/la sottoscritto/a ……………………………………………………………, chiede al Direttore del Dipartimento di sottoporre al Consiglio di Dipartimento l’accettazione di un contributo liberale di € ……………………..,  concesso da….………………………………………..   a sostegno dell’attività di Ricerca dal titolo: ………………………………………………………………… - Responsabile Scientifico Dr./Prof. …………………………………………….

[bookmark: _Hlk188351006]
Nello specifico:
Un importo pari a € ……………… verrà impegnato per: (indicare voce di spesa con il maggiore dettaglio possibile):
- …………………..

Un importo pari a € …………………. verrà impegnato per: ……… (indicare voce di spesa con il maggior dettaglio possibile

Il contributo liberale ricevuto sarà utilizzato in un arco temporale massimo di 3 anni.

Cordiali saluti.

						     Dr./Prof. ………………………………………..
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