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ASSEGNAZIONE PERMESSO PARCHEGGIO
PER IL COMPLESSO POLIVALENTE DI VIALE PIERACCINI 6, 50139 FIRENZE
Il/La sottoscritto/a……………………………………., nato/a a……………………………..  
il…………………………., residente a………………………………………………………………………….
tel/cell………………………………………………email…………………………………………………,

in qualità di…………………………………………………presso il laboratorio diretto 
da……………………………….., afferente al Dipartimento di…………………………, 

chiede di ricevere il permesso al parcheggio del Complesso polivalente “Cubo” 
sito in Viale Gaetano Pieraccini, 6 50139 Firenze, per il periodo dal 

………………………. al ………………………. .
Firenze, lì…………………….
Il Richiedente                                                   Per autorizzazione
                                                                      Il Direttore del Dipartimento
………………………..
                                                                      ………………………………..

Il Responsabile

………………………..

Inviare PDF della richiesta a accessi-neurofarba-group@unifi.it 
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