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______________________________________________________________________

Progetto PON01_0......................
Ambito/Settore : ...........................
cup _ ........................
_______________________________________________________

Al Direttore 

Dipartimento di Farmacia e Scienze della Salute e della Nutrizione
UNICAL

SEDE

Il sottoscritto ......................., chiede che sia bandito N.1 Assegno di Ricerca della durata di 12 mesi, per un importo di € 19.367,00 più oneri, da far gravare sui fondi del Dipartimento di Farmacia e SSN  relativi al progetto PON01_0...............”...............”, di cui è responsabile.

Per l’ Assegno di Ricerca vengono di seguito riportate le seguenti specificità:
	SPECIFICO PROGRAMMA DI RICERCA
	

	AREA CUN 
	

	SSD
	

	OBIETTIVI DELLA RICERCA
	

	TITOLO DELLA RICERCA
	

	Ambito/Settore
	

	SEDE ATTIVITA’ DI RICERCA
	

	TITOLO DI STUDIO RICHIESTO
	

	TITOLI E PUBBLICAZIONI SCIENTIFICHE RICHIESTE
	

	PROGRAMMA COLLOQUIO
	

	Responsabile scientifico
	


Il Responsabile Scientifico

(Prof....................................)
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