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	Spett.le  
	CAPiR - Center for Advanced Preclinical in vivo Research
c/o Torre Biologica - Via Santa Sofia, 97 - 95123 Catania 

cs.capir@unict.it
	

	OGGETTO
	Richiesta di preventivo/attivazione servizi da Tariffario utenti interni UNICT
	

	
	

	DATA
	
	 
	
	

	
	

	RICHIEDENTE
	

	
	

	COGNOME
	
	NOME
	
	

	
	

	DIPARTIMENTO
	
	

	
	

	QUALIFICA
	
	

	
	

	TELEFONO
	
	E-MAIL
	
	

	
	

	PROGETTO/PROGRAMMA DI RICERCA
	

	
	

	AUT. MIN.
	
	 
	
	

	
	

	TITOLO
	
	

	
	

	
	
	

	
	

	
	
	

	
	

	DURATA
	
	INIZIO PREVISTO
	
	FINE PREVISTA
	
	

	
	

	TIPOLOGIA FONDI:          �  PUBBLICI/BANDI COMPETITIVI           �  PRIVATI /CONTO TERZI

PIANO FINANZIARIO PREVISIONALE:    �  SI   � NO                                           QUOTA RISERVATA AL PERSONALE �   ( 20%       �  (20%

Link al tariffario del CAPIR: https://www.capir.unict.it/servizi/tariffario-servizi-e-prestazioni 

Qualora le prestazioni/servizi a tariffario siano compresi nell’ambito di progetti il cui finanziamento è sottoposto a precise regole ed adempimenti di rendicontazione, occorre indicare tutte le prescrizioni riportate nella documentazione di progetto (logo del soggetto finanziatore, CUP di programma, etc.) che devono eventualmente essere riportate nella documentazione ai fini della rendicontazione della spesa conseguente all’erogazione dei servizi del CAPiR.

	

	
	

	SERVIZI E PRESTAZIONI A TARIFFARIO
	

	
	

	SERVIZIO 
	ANIMALI
	RICHIESTO
	NUMERO GABBIE
	GIORNI
	

	Stabulazione e mantenimento
	TOPI
	 FORMCHECKBOX 
SI   FORMCHECKBOX 
NO
	
	
	

	Stabulazione e mantenimento
	RATTI
	 FORMCHECKBOX 
SI   FORMCHECKBOX 
NO
	
	
	

	Stabulazione e mantenimento
	CAVIE
	 FORMCHECKBOX 
SI   FORMCHECKBOX 
NO
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	Stabulazione e mantenimento
	ZEBRAFISH in vasca da 4 L
	 FORMCHECKBOX 
SI   FORMCHECKBOX 
NO
	
	
	

	Stabulazione e mantenimento
	ZEBRAFISH in vasca da 8 L
	 FORMCHECKBOX 
SI   FORMCHECKBOX 
NO
	
	
	

	Corso formazione moduli pratici roditori e zebrafish

 FORMCHECKBOX 
SI   FORMCHECKBOX 
NO


	
	
	
	
	

	Farmaco 1
	
	
	
	
	

	Farmaco 2
	
	
	
	
	

	Farmaco 3
	
	
	
	
	

	Farmaco 4
	
	
	
	
	

	Farmaco 5
	
	
	
	
	

	
	

	
	
	 
	 
	
	

	Firma Richiedente
	
	Firma del Titolare del Fondo
	
	Firma del Direttore del Dipartimento/Struttura
	

	
	
	Se diverso dal soggetto richiedente
	
	
	


	 

	

	

	

	

	

	
	

	
	
	
	

	 

	SPAZIO RISERVATO AL CAPIR

	

	Tutte le informazioni necessarie per il trattamento della richiesta sono state fornite
	 FORMCHECKBOX 
SI   FORMCHECKBOX 
NO

	Il CAPiR dispone di risorse sufficienti per l’erogazione del servizio richiesto nel periodo di svolgimento previsto
	 FORMCHECKBOX 
SI   FORMCHECKBOX 
NO

	

	ANNOTAZIONI
	COSTO STIMATO PER LE PRESTAZIONI/SERVIZI RICHIESTI (+IVA) €
___________________________________


	
	

	
	

	
	

	
	

	

	DATA RIESAME
	
	
	 

	 
	
	
	Firma del Direttore

	
	
	
	


	SPAZIO RISERVATO AI SERVIZI FINANZIARI DEL DIPARTIMENTO/STRUTTURA

	

	COSTI
	
	 
	

	

	Riclassificazione Finanziaria: la spesa grava su:

	

	CAPITOLO N.
	
	 
	

	

	IMPEGNO N.
	
	 
	

	

	MANDATO N.*
	
	*somma da trasferire sul sezionale

	

	ANNOTAZIONI
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	

	DATA RIESAME
	
	
	 

	 
	
	
	Firma del Dirigente dell’Area Finanziaria/Responsabile del Servizi Finanziari
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