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Università degli Studi di Catania

Dipartimento di Scienze del Farmaco

                                          Catania 
Città Universitaria – Viale A. Doria, 6

95125 Catania 

AL DIRETTORE DEL DIPARTIMENTO DI SCIENZE DEL FARMACO
IL/La  sottoscritto/a______________________________________ in riferimento alla missione 
espletata  a_____________________________del_____________,di gg. dichiara che l’utilizzo 
del taxi si è reso necessario per____________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________
               Distinti Saluti

                                                                                               Prof. 
