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UNIVERSITÀ DEGLI STUDI DI CATANIA

Dipartimento di Scienze Mediche, Chirurgiche e Tecnologie Avanzate “G.F. Ingrassia” 
       Via Santa Sofia 87 - 95123 CATANIA


Al Direttore

Dipartimento “GF Ingrassia”

Università degli Studi di Catania
Oggetto: Richiesta autorizzazione utilizzo dell’Aula multimediale
Il/La sottoscritto/a ……. ruolo ……. chiede l’autorizzazione all’utilizzo dell’Aula multimediale nella/e seguente/i data/e: 
· …… (dalle ore … alle ore ….)
· …… (dalle ore … alle ore ….)
per (specificare la tipologia di evento e l’eventuale titolo, es: corso/seminario/meeting/riunione, ecc. … ): ………………………   
dal titolo: ………………………………………………………….

rivolto a (es: studenti del CdS in …; altra tipologia di discenti …): ………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………

Il suddetto evento prevede/non prevede uno sponsor (nel caso affermativo, specificare): ………….
…………………………………………………………………………………………………………    
Ringraziando per l’attenzione e in attesa di riscontro, 

Cordiali saluti

 Catania, …..
FIRMA
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