Dott. Cognome e Nome
Dipartimento di Fisica

Via Celoria, 16

20133 Milano

e-mail



Milano, data

Al Direttore della Scuola di Specializzazione in
Fisica Sanitaria
Dipartimento di Fisica
Università degli Studi di Milano
Gentile Prof. Paolo Arosio,

con la presente lettera, il/la sottoscritto/a dott./dott.ssa Cognome e Nome, allievo/a del anno di corso anno della Scuola di Specializzazione in Fisica Medica, chiedo l'autorizzazione a partecipare a causale del rimborso completo di luogo e date.
Contestualmente chiedo di poter coprire con i fondi di funzionamento della Scuola il costo di tipo di spese su un preventivo presunto di valuta e cifra.
La missione avrà inizio il giorno data alle ore ore e terminerà il giorno data alle ore ore.

Dichiaro che la partecipazione a causale del rimborso sia molto utile alla mia attività, in quanto specificare le motivazioni.
In fede
Cognome e Nome (firma)



Il Direttore e Titolare dei Fondi
Prof. Paolo Arosio
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Il Direttore del Dipartimento

Prof. Paolo Milani
