              ( Intestazione struttura )

     _________________________
Cagliari,________________________

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

Il sottoscritto _______________________ Direttore del Dipartimento di ______________________________, ai fini del pagamento mensile delle competenze dovute al Visiting Professor __________________________, dichiara che l’attività ha avuto inizio il giorno ________________________.

Il sottoscritto si impegna, sotto la propria  personale responsabilità, a comunicare tempestivamente qualsiasi motivazione che comporti riduzione o sospensione dei pagamenti dovuti al predetto.

Il Direttore del Dipartimento
(specificare nome e cognome)
_________________________________
