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Oggetto: autorizzazione missione studente di dottorato	




Il sottoscritto Prof. Enzo Alessio, in qualità di Coordinatore del Dottorato di Ricerca in Chimica, autorizza il/la Sig./Sig.na………………………………………….. studente del Ciclo ….. a recarsi in missione a ……………………………………………………………………….
dal …………… al …………………….
per il seguente motivo:……………………………………………………………………….. . 




Trieste, li……………….



Il Coordinatore, Prof. Enzo Alessio
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