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Al Direttore Dipartimento di Scienze Odontostomatologiche e Maxillo Facciali
Prof. Umberto Romeo 
Al Responsabile Ammnistrativo Delegato della Direttore Dipartimento di Scienze Odontostomatologiche e Maxillo Facciali 
Dott.ssa Julia Stefania Labbate
Oggetto: Richiesta di attivazione di una procedura per il conferimento di un incarico di lavoro autonomo per lo svolgimento dell’attività di _____________________
IL/La Sottoscritto/a__ Prof./ssa____ ______________________, Responsabile del progetto “__________________________________________” 

chiede

l’attivazione della procedura necessaria ad individuare n. 1 esperto di particolare e comprovata specializzazione al quale conferire un incarico individuale di natura temporanea e altamente qualificata, con contratto di lavoro autonomo, secondo le specifiche di seguito indicate:

Oggetto della prestazione :______________________

Durata della prestazione: _________________________________

Importo del compenso dell’incarico al lordo degli oneri a carico Ente e prestatore:____________

Motivazione, obiettivo e progetto sottesi al conferimento dell’incarico ___________________

Modalità di esecuzione della prestazione_________________________________________

Profilo professionale e caratteristiche curriculari:____________________________ 

Requisiti di ammissione e criteri selettivi della procedura di valutazione comparativa:________________________________________________________

Progetto/fondo sui cui graverà la spesa: “________________________________________________”

Cordiali saluti

Prof._______ 

Roma, ___/___/

“Sapienza” Università di Roma 

CF 80209930587 PI 02133771002

Via Caserta n.6 cap 00161 Roma

https://web.uniroma1.it/odontoiatriamaxfacc/ 


