              ( Intestazione struttura )

     _________________________
Cagliari,________________________

Alla Direzione Finanziaria
S E D E
OGGETTO: Pagamento competenze Visiting Professor per attività non continuativa.

Il sottoscritto _______________________ Direttore del Dipartimento di ______________________________ dichiara che il Visiting Professor __________________________ ha prestato la sua collaborazione nel/i  seguente/i periodo/i:

dal ______________ al ________________;

dal ______________al ________________.

Il Direttore del Dipartimento o il Preside di Facoltà
(specificare nome e cognome)
_________________________________
