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Il sottoscritto __________________________________________________________________

Ě AUTORIZZATO AD EFFETTUARE ATTIVITÁ FUORI SEDE

PER CONTO DELL’INFN
Dalle ore _____________ alle ore _______________ del giorno __________________________

Data
Firma del Dipendente

____________________
__________________________

Il Responsabile di Servizio
Il Direttore della Sezione

O Esperimento

_____________________
__________________________






