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Rende ……………….
NULLA OSTA*
Il sottoscritto Prof. …, in qualità di responsabile scientifico della attività di ricerca svolta da …, il quale è titolare dell’assegno di ricerca avente titolo …, dal … al …, presso il DIMES, 

Autorizza
…, nato a … (CS) il …, a svolgere l'attività didattica relativa ai seguenti incarichi:

· Docente dell'insegnamento di “…”, corso di laurea in …, Dip…, n. … ore.

· Esercitatore del corso di “…” corso di laurea triennale in …, DIMES, n… ore.

A tal fine precisa che la suddetta attività didattica non interferisce con l'attività di ricerca svolta dall'assegnista.









Il responsabile scientifico 


         Prof. ….

        ….....................................

Visto del direttore del DFSSN

 Prof.ssa Maria Luisa PANNO 

      ….....................................

* Il presente documento va redatto in duplice copia (una copia è destinata al titolare del contratto per la consegna al dipartimento conferente l’incarico e l’altra all’ufficio Didattica del DFSSN per la ratifica in Consiglio di Dipartimento).
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