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Al Direttore 
Dipartimento di Medicina


Io sottoscritto _____________________________________________ afferente al Dipartimento di Medicina, 
qualifica _______________________________________________________________________________
chiedo il rimborso della/e quota/e associativa/e versata/e alle seguenti associazioni/società:
______________________________________________________________________________________
per un importo di € ____________________________________

A tal fine dichiaro che:
 la spesa graverà sul seguente fondo di ricerca: PJ libera__________________________________ ;
 l’attività dell’associazione/società è attinente ai temi di ricerca e di didattica del settore scientifico disciplinare di riferimento ___________________________________________________________________________;
 l’attività dell’associazione/società è coerente con i temi e con gli obiettivi della ricerca su cui grava la spesa;
 la quota associativa garantisce l’accesso gratuito o a tariffe agevolate alle seguenti banche dati, siti, libri e riviste: ________________________________________________________________________________;
 la quota associativa garantisce prezzi agevolati per la partecipazione ai seguenti convegni e seminari _____________________________________________________________________________________;
 che la presente richiesta, ed ogni ricevuta allegata, anche in formato elettronico, sarà impiegata solo ed esclusivamente al fine del presente rimborso rispetto all’adesione alle suddette società/associazione. 


Il Richiedente: ______________________________________________________________
Il Titolare dei Fondi (se diverso dal richiedente): ____________________________________

Udine, ____ /____ /________




Allegati: 
1    fattura /ricevuta rilasciata dalla Società /associazione intestata al richiedente; 
2    copia dell’avvenuto pagamento
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