Al   Direttore   del   Dipartimento   di Medicina Traslazionale e di Precisione

Oggetto: Comunicazione di svolgimento di incarico di lavoro autonomo assegnista di ricerca 

l 
 sottoscritt 
   
 nat
a  
(prov.
) il
, codice fiscale  

e
residente
in
 

(prov.
)
alla
via

 
CAP  

Assegnista di ricerca presso il Dipartimento di

, Facoltà di  

COMUNICA

di aver ricevuto una proposta per svolgere il seguente incarico:



A tal fine, sotto la propria responsabilità,

DICHIARA

1. che il soggetto che intende conferire l’incarico è:  

2. Che il luogo di svolgimento dell’incarico:  

3. Durata dell’incarico:  

4. Impegno orario richiesto per l’espletamento del presente incarico:  


5. che l’attività oggetto dell’incarico non determina situazioni di conflitto, anche potenziale, di interesse con l’Università.
Roma,  

Firma dell’assegnista






Firma del Responsabile Scientifico

_________________________





_______________________________


