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RICHIESTA  DI  PAGAMENTO QUOTA ASSOCIATIVA

Regolamento per l'Amministrazione, la Finanza e la Contabilità ….”Le spese per quote associative ad istituzioni scientifiche nazionali o internazionali possono essere effettuate su fondi di ricerca anche a nome degli stessi titolari dei fondi, purché di motivato interesse del Centro di Gestione…”

AL DIRETTORE DEL DIPARTIMENTO 

Il Sottoscritto ………………………………………………………….. chiede l’autorizzazione al pagamento della quota associativa annuale di iscrizione alla ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. (allegare documentazione dalla quale si evincano l’associazione ed importo da pagare) a proprio  nome.

Ai sensi del vigente Regolamento per l'Amministrazione, la Finanza e la Contabilità dichiaro che il motivato interesse del Centro di Gestione è (scegliere almeno una delle opzioni): 

· Diritto a ricevere gratuitamente la rivista della società che rappresenta un utile strumento di aggiornamento; 

· Fruizione di notevoli sconti, in qualità di soci, sul pagamento delle quote di iscrizione a convegni;
· inoltre è condizione necessaria per poter partecipare al convegno ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

· Altro ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

La spesa di € …………………. è ritenuta congrua e dovrà gravare sul seguente progetto di ricerca: …………………………………………………………………….. di cui sono titolare e di cui attesto la disponibilità.

Il Titolare del Fondo

__________________

*****************************



Visto, si autorizza
______________________


Il Direttore del Dipartimento



(Prof.ssa Lory Santarelli)




