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Ufficio Gestione Accessi

c/o Portineria CUBO

RICHIESTA PERMESSO PARCHEGGIO “CUBO”

Il/La  sottoscritto/a________________________, nato/a  a  _____________il_____________

residente in via ______________________________n.____ città ____________CAP___________ 

tel./cell.______________   e-mail __________________________in qualità di (indicare qualifica 
rivestita all’interno dell’Ateneo)_________________________presso il laboratorio diretto 

da_________________, afferente al Dipartimento di NEUROFARBA,   chiede di poter usufruire
del permesso parcheggio presso il Complesso polivalente “CUBO” sito in Viale Gaetano Pieraccini,
n. 6  -  CAP 50139 Firenze, per il periodo dal_____________ al _____________. 
Targa Auto:________________________.

Il Richiedente

__________________

Il Responsabile del Laboratorio

__________________






















per autorizzazione









Il Direttore del Dipartimento 









________________________
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