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                                                                   Al Direttore del Dipartimento di 
                                                                        Farmacia
                                                                        SEDE
Il Prof./La Prof.ssa   _________________________________

   DICHIARA

che il materiale librario di seguito indicato è custodito ed utilizzato presso il proprio ufficio del Dipartimento riconoscendosi, a tutti gli effetti, unico responsabile del suo stato di conservazione. 
	N. INV.
	TITOLO
	AUTORE

	
	
	


Chieti,  _________________


IL RICHIEDENTE
          _________________________



VISTO SI AUTORIZZA

                                                                                           IL DIRETTORE
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