DISBSP - Centro di microscopia Confocale ed Elettronica e CLEM 

A CURA DEL RICHIEDENTE

Facolta’	_____________________________________________________________________

Dipartimento	________________________________________________________________

Tipologia prestazione
Abbonamento annuale/ore servizio __________________________________________________
Strumentazione richiesta: __________________________________________________________
	_____________________________________________________________________________
Indicazione generica sullo studio da effettuare: _________________________________________
________________________________________________________________________________

Note particolari __________________________________________________________________

Dati del committente

Nominativo ____________________________________________________________________
Qualifica	____________________________________________________________________
Telefono	____________________________________________________________________
Mail	____________________________________________________________________


PERIODO DURATA SERVIZI  _______________________________________________________


Data __________________________ 			Firma __________________________

INDICAZIONI CONTABILI:
L’importo di _________________________________ da far gravare su
Indicare fondo _____________________________________________________________________
Titolare del fondo (se diverso dal soggetto richiedente il servizio)
_______________________________________________

Firma     __________________________




A CURA DEL LABORATORIO CLEM

Data ricezione richiesta __________________________________________________
Data ricezione materiale _________________________________________________
Data inizio prestazione  ___________________________________________________
Abbonamento / ORE _____________________________________________________
Richiedente ____________________________________________________________
Importo Contributo ______________________________________________________
Personale coinvolti ______________________________________________________

Tariffe: (CdA 21.02.2024 Delibera n. 59)

 Abbonamento annuale: 500,00 euro

In alternativa compilare la tabella sottostante

	n. progr.
	Descrizione servizio
	Quantità
	Prezzo unitario
	Prezzo totale

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	




Per accettazione
IL RICHIEDENTE
_________________________________

