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 Al Magnifico Rettore 
Prof. Lorenzo Lo Muzio

Area Alta Formazione e Studi Avanzati 
Responsabile Dott. Pierluigi Rossano Centola








Oggetto: Richiesta autorizzazione compatibilità lavorativa 

Il sottoscritto dott./ssa ____________vincitore della Borsa di studio per attività di ricerca conferita con D.R. n.__prot. n.__per lo svolgimento di attività di ricerca dal titolo:______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________chiede di svolgere la predetta attività di ricerca contestualmente a ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________.


Il sottoscritto prof. , docente di_______ presso il Dipartimento di _____________________,e docente responsabile delle attività di studio connesse alla (titolo borsa)______________________________________________________________________________________________________________________________________________di cui con approvazione Atti ai sensi del D.R. ___/202_, prot. ____________del ______202_ (per l’attribuzione di _ bors_ per attività di ricerca dal titolo ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________) 

DICHIARA
Che il/la dott./ssa__________________________può svolgere le attività della borsa predetta, con decorrenza dalla data _________




[bookmark: _GoBack]IL Richiedente	Il responsabile scientifico __________________________                                         ____________________________
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