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AUTORIZZAZIONE PREVENTIVA ASSENZA  
 
 
 

AL DIRETTORE DELLA SCUOLA 
DI SPECIALIZZAZIONE DI 
 
……………………………………….. 
 

 
 
Il/La sottoscritto/a ___________________________ nato/a a ____________________________ 
 
il _________________, iscritto/a al ___________ anno di corso della Scuola di Specializzazione 
 
in  __________________________________________ per l'a.a. 20___/20___ 
 

CHIEDE 

 
di potersi assentare dal ______________________ al __________________________ per 

partecipare al Congresso/Convegno/Seminario ___________________________________ 

________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________ 

che si terrà a _______________________________. 

 
 
N.B. Questa autorizzazione non rappresenta, allo stato attuale delle norme, una garanzia di 
rimborso delle spese sostenute nella missione. Queste andranno sempre comunicate 
preventivamente alla Direzione della Scuola ed eventualmente concordate in relazione al piano 
di spesa previsto ed alla disponibilità esistente. 

 
 
Data ____________________________ 
 
 

_____________________________ 
(Firma) 

 
 
 

VISTO SI AUTORIZZA: 
 

Il Direttore della Scuola di Specializzazione 
 

 

Via Aldo M oro, 22• 44124 Cona Ferrara




