UNIVERSITA’ DEGLI STUDI DI ROMA “TOR VERGATA”
Dipartimento di Medicina Sperimentale e Chirurgia

MODULO PER LA RICHIESTA ALL’UTILIZZO DEL TAXI

Al Direttore del Dipartimento
di Medicina Sperimentale e Chirurgia

SEDE
| J Y0 8701163 & 11 (o F dovendosi recare
da. . T
perilperiododal..............cooiiiiiiiiii Al
PET MOLIVE AT SETVIZIO (1 ntt ittt ettt ettt et et e et e e e e, )

chiede 1’autorizzazione ad utilizzare il taxi per il seguente motivo:

Il Direttore del Dipartimento



