


Luogo e Data ………………








Al Direttore







Dipartimento di Scienze chirurgiche








Cittadella Universitaria, Blocco I







CAP 09042 Monserrato (CA)







PEC……………






e p.c.:
Prof./Prof.ssa …………………
OGGETTO: Contributo liberale per attivazione assegno di ricerca 

Con la presente si manifesta la disponibilità della/o scrivente ……………………………………

ad erogare a favore dell’Università degli Studi di Cagliari – Dipartimento di Scienze chirurgiche un contributo liberale di € (numero e lettere) ………………..…., per il finanziamento di un assegno di ricerca della durata di mesi_____   di cui è responsabile scientifico la/il Prof./Prof.ssa ………...…. a sostegno della ricerca clinica e scientifica nel campo del ………………………………….

Il/La sottoscritto/a dichiara di destinare l’eventuale importo derivante dalla presente erogazione che dovesse residuare (es. per cessazione anticipata di assegno di ricerca) ad attività di ricerca del/della medesimo/a Prof./Prof.ssa …………..

IL/LA SOTTOSCRITTO/A DICHIARA INOLTRE CHE:
l’importo/oggetto della presente donazione, rispetto alla capacità economica e patrimoniale del/della finanziatore/finanziatrice, è da intendersi:

□ di modico valore

□ di NON modico valore
In attesa di ricevere comunicazione dell’avvenuta accettazione, unitamente alle indicazioni per il versamento del contributo liberale in oggetto, è gradita l’occasione per porgere distinti saluti.

----------------[nome- ruolo- firma]

Carta intestata dell’Ente (società, persona giuridica, ecc.) completa di recapiti


o 


dati della persona fisica (nome, cognome, indirizzo, città e CAP, codice fiscale, recapito telefonico e recapito mail o, preferibilmente, PEC)








