
 

 

 

 

 

 

Università degli Studi di Roma “La Sapienza” 

Dipartimento di Medicina Molecolare 

Segreteria Amministrativa 

CF 80209930587 PI 02133771002 

Viale Regina Elena, 291, 00161 Roma 

medmol@cert.uniroma1.it  

AUTORIZZAZIONE AFFIDAMENTO/USCITA TEMPORANEA BENI 

 

 
 

Il/La sottoscritto/a _______________________________, sub-consegnatario del bene 

_____________________________, num. inventario_______________, num. matricola 

(S/N)_________________________, affida suddetto bene, correttamente funzionante/che 

presenta i seguenti difetti o malfunzionamenti:________________________________, al 

Sig./Sig.ra/Ditta __________________________, per il periodo _____________________, 

presso la sede_________________________________________, con la seguente 

motivazione:______________________________________________________________. 

L’affidatario temporaneo del bene si impegna a restituire il bene nelle stesse condizioni in 

cui lo ha ricevuto, alla fine del periodo sopra indicato. 

 

 

        Il sub-consegnatario del bene   L’affidatario temporaneo del bene 

_______________________________              __________________________________ 

                   (firma leggibile)                           (firma leggibile) 

 

 

 

Il consegnatario del bene 

                                    _______________________________ 

                   (firma leggibile) 

 

 

Roma, lì _________________ 
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