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AL DIRETTORE DEL DIPARTIMENTO
						 

Richiesta di Rinnovo di Assegno di Ricerca – art. 9 Regolamento assegni di ricerca.


Il sottoscritto Prof. ……………………………. Docente di questo Dipartimento chiede che  venga rinnovato l’ Assegno  di Ricerca dal titolo:

“………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………”

In scadenza  il ……………………………….. di cui è titolare il/la  Dr./ssa ……………………………………………        
La  richiesta è  motivata da
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
Settore scientifico-disciplinare o area scientifica ………………………………..
Durata: mesi ………………………
L’ importo  € …………………………….
Fonte di finanziamento 1): 
………………………………………………………………………………………………………………………. – indicare eventuale progetto UGOV:………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Il Responsabile della Ricerca è  il Prof./Dr.  ……………………………………………………..

Ancona, data della firma digitale
Il richiedente
                                                                     Firmato digitalmente ai sensi del D. Lgs. n. 82/2005 ss.mm.ii.


Per quanto di competenza in merito all’attestazione della disponibilità dei fondi per il rinnovo dell’assegno di ricerca alla voce COAN: CA.4.C05.06.32 – (Giri contabili) - Spesa per assegni di ricerca fin. dai C. di G. SI APPROVA.


                                                                             
                                                                         Il Direttore del Dipartimento
				          Firmato digitalmente ai sensi del D. Lgs. n. 82/2005 ss.mm.ii.
									                               


AREA SERVIZI DIPARTIMENTALI
SERVIZIO DIPARTIMENTALE MEDICINA
UFFICIO AMMINISTRATIVO DIPARTIMENTO
DI SCIENZE CLINICHE E MOLECOLARI
Via Tronto n. 10/a, 60123 Ancona
tel. 071.2206175
e-mail: dip.disclimo@sm.univpm.it
PEC:_protocollo@pec.univpm.it
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