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	Università degli Studi di Roma “Tor Vergata”

                           DIPARTIMENTO DI SCIENZE CHIRURGICHE
                                          00133 Roma –Via Montpellier 1  



RICHIESTA AUTORIZZAZIONE DI SPESA  

Il sottoscritto  Prof. ________________________
Chiede che si proceda alla richiesta di preventivo del seguente materiale: 

____________________________________________
Necessario per le esigenze ____________________________________
 Roma, _____________ 

                                                FIRMA 

                                                     ____________________________________ 


Presa visione dei preventivi in allegato si richiede di procedere all’acquisto del materiale sopra indicato: 

Offerta ditta _____________________________________del _____________________ € ______________ 

Offerta ditta _____________________________________del _____________________ € ______________ 
Offerta ditta _____________________________________del _____________________ € ______________ 

La spesa graverà sui fondi __________________________________________ di cui il sottoscritto è titolare 

Nel caso si tratti di materiale inventariabile la merce verra’ allocata _________________________________
Roma, ___________________________ 

                                                                                Si autorizza 

Il Titolare dei Fondi





Il Direttore del Dipartimento

Segreteria Amministrativa – Informazioni: tel. +39.0672596862 - +39.0672596186
            posta elettronica certificata :chirurgia@pec.torvergata.it


             C.F. 80213750583 – P. IVA 02133971008


