
        AUTORIZZAZIONE MISSIONE DOTTORANDI E ASSEGNISTI MOD.AMDA 
 
 
 
 
 

Roma,   
 

Al Direttore del Dipartimento 
di Scienze Statistiche 

SEDE 
 
 

Io sottoscritto   

qualifica  

titolare borsa di studio* SI   NO   

comunico che dal  al   

parteciperò a:  

  

località   
 

 

 FIRMA __________________________ 

 (del Dottorando o Assegnista) 

 

La spesa graverà sui fondi   conto:    

 

VISTO DEL RESPONSABILE DEL CONTO   

 

VISTO DEL COORDINATORE   

 

VISTO DEL RESPONSABILE SCIENTIFICO (**)   

 

 

 

P.S. Si ricorda che per ottenere il rimborso occorre consegnare oltre alla documentazione originale 

(fattura albergo, biglietto, scontrini fiscali etc), le carte d’imbarco (sia andata che ritorno) per i viaggi in 

aereo ed il certificato di partecipazione al corso/convegno o l’attestato di frequenza presso l’Università 

ospitante. 

 

 (*) Riservato ai dottorandi di ricerca 

(**) Riservato ai titolari degli assegni di ricerca 


