
         
            

R i c h i e s t a  A b i l i t a z i o n e

 
    Il sottoscritto:       

    in qualità di:

            Coordinatore del CdS:

            Capo della Ripartizione :

            Responsabile della Struttura:

  
   chiede l'abilitazione ad erogare: Esami

Sondaggi

    per:

 Nominativo             Codice fiscale   

           Docente:

           Ricercatore:

           Tecnico amm.

           Collaboratore ed
           esperto linguistico:
 
           Esterno:       
 
              
            
 
                

          
           

                      Napoli, __________________     Firma e Timbro ______________________________________________

La presente richiesta deve essere trasmessa al  CSI via protocollo informatico,  Area Tecnica Sviluppo siti  ed
applicativi 1-7-33-09-01-01

E-mail csi@unina.it  csi@pec.unina.it
Sito web www.csi.unina.it

mailto:csi@unina.it
http://www.csi.unina.it/
mailto:csi@unina.it
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