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UNIVERSITA’ DEGLI STUDI DI VERONA
DIPARTIMENTO DI CHIRURGIA
Piazzale L.A. Scuro n. 10, Policlinico G.B. Rossi – Verona
Telefono: +0039 045 8027686 Telefax: +0039 045 8027464
Prot. N.                        del                                
CONFERIMENTO D’INCARICO PER CONFERENZA
 (Allegare LOCANDINA) 
Il sottoscritto,  Prof. Pier Francesco Nocini, Direttore del Dipartimento di Chirurgia, su proposta del Prof./Dott
_________________________________________________________________________________
CONFERISCE 
L’incarico per la conferenza sul tema 
 _________________________________________________________________________________
Da tenersi il giorno (oppure i giorni) ____________________________________________________________
al/alla seguente relatore/relatrice:
COGNOME  _________________________________  NOME _____________________________________

NATO a   ________________________________________   IL  ______________________________
RESIDENTE   ______________________________________________________________________

Via  __________________________________________  C.a.p. ______________________________
Tel. ____________________________ e-mail  ____________________________________________
Domicilio fiscale (se diverso dalla residenza):
Via______________________C.A.P_________Città________________________________________

Recapito telefonico:
_________________________________________________________________
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E autorizza il pagamento di: 
· Compenso di Euro_____________________lordi; 
· Spese di viaggio documentate (ricevute e biglietti in originale
· Spese di pernottamento documentate (ricevute o fatture in originale) 
· Spese di vitto (ricevute o fatture in originale)
Modalità di pagamento richiesta dal conferenziere: 
ACCOUNT NUMBER  N.                                                             
BANCA________________________CIN ___________ABI__________CAB________________
IBAN ____________________________________________________
Indirizzo SWIFT banca estera_____________________________ BIC CODE 
La spesa graverà sul capitolo F.S. ______________ del fondo________________________________
Verona, 
PER ACCETTAZIONE                                                               IL DIRETTORE DI DIPARTIMENTO


     IL RELATORE
  

                                         (Prof. Pier Francesco Nocini)
__________________                                                              _____________________________
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