
	
	Al/la Responsabile Scientifico/a 

dell’Incarico post-Doc
Prof./Prof.ssa - Dott./Dott.ssa _______________________________

Al Consiglio del Dipartimento di/

Al/la Direttore/trice del Centro di Ricerca ________________________




OGGETTO: RICHIESTA AUTORIZZAZIONE SVOLGIMENTO ATTIVITÀ DI INSEGNAMENTO
Io sottoscritto/a Dott./Dott.ssa _____________________________, titolare di un Incarico post-Doc per l’attuazione del programma di ricerca “___________________________________” presso il Dipartimento di ___________________________________________________________________

per il periodo dal ______________________ al ____________________________, chiedo l’autorizzazione allo svolgimento di attività di insegnamento di cui all’art. 23 L. n. 240/2010 o di cui all’art. 2230 c.c., presso l’Università _____________________________________ per n. ________ ore nell’anno accademico _______________.
Luogo e data, __________________________
      

    ____________________________________







            (firma dell’incaricato/a post-doc)

Luogo e data, __________________________

Per presa visione e approvazione
Il/La Responsabile Scientifico/a dell’Incarico post-Doc
Prof./Prof.ssa - Dott./Dott.ssa _________________________________

Autorizzazione del Consiglio di Dipartimento/Centro di Ricerca con delibera/provvedimento n. ________ del ___________


