

[bookmark: _MON_1093679271][bookmark: _MON_1341902978][bookmark: _MON_1341903022][bookmark: _MON_1341903054][image: logo dell'università degli studi di verona]      

Allegato A.4




Al Responsabile Scientifico

         Alla Direzione Risorse Umane
Area Personale Docente e Rapporti con l'AOUI di Verona
Unità Operativa Personale Docente
- sede -

e p.c.   Al Direttore del Dipartimento
Prof……………………..
- sede -


Oggetto: richiesta autorizzazione per incarico didattico


Il/la sottoscritto/a…………………………….…….., nato/a a…………………..il…………….., titolare di
☐ contratto di Ricerca
☐ Incarico Post Doc 
☐ ……………………………………… 

presso il Dipartimento di…………………………..…………………..….,


C H I E D E

preventivamente di essere autorizzato a svolgere l’incarico didattico per il corso 

………………………………………………………………………………………. per ore…………..
										                   
                                                                                       _____________________________
						                    		 (firma del richiedente)

[bookmark: _GoBack]Il Responsabile Scientifico 
dichiara che l’eventuale affidamento dell’incarico/degli incarichi didattico/didattici
sopra citato/citati non sarà/saranno di impedimento allo svolgimento dell’attività di
ricerca assegnata al Dott./Dott.ssa___________________________

Visto si autorizza:
Il Responsabile Scientifico 
Prof/Dott.
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