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Dipartimento di Eccellenza finanziato 
ai sensi della  Legge  232/2016



Rende ………………………

Al Direttore del DFSSN

Al Coordinatore del Dottorato di ricerca

Sede
Oggetto: richiesta autorizzazione a compiere missione – collaboratore esterno DFSSN

Il sottoscritto …………………………………………………………………….., in qualità di (1) ……………………… ……………………………………………………………………. .

CHIEDE

di essere autorizzato al compimento della seguente missione (2) ………………………… ………………………………………………………………..... nell’ambito della seguente attività/progetto di ricerca……………………………………………………………………………............................................................................. finanziata con fondi………………………………….………………………………………… di cui è responsabile il prof………………………………………………………...

Al riguardo precisa che la missione avrà inizio dalle ore ………………… del giorno ………………………… e che la durata della missione è prevista in giorni ……………………..… compreso il viaggio.

Cordialmente






Firma

​        __________________________________

Il Coordinatore del Dottorato di Ricerca 

(o il Responsabile Scientifico dell’assegno di ricerca)

Prof…………………….

____________________

Il Responsabile dei fondi

Prof…………………….

______________________________






         







  VISTO SI AUTORIZZA

  IL DIRETTORE DEL DIPARTIMENTO
          






        (Prof. ssa Maria Luisa PANNO)

   ​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​________________________________________

(1) Indicazione del titolo della collaborazione con il DFSSN (collaboratore occasionale, collaboratore continuato e continuativo, consulente professionista, dottorando, assegnista, ecc)
(2) Indicazione esatta dell’oggetto e della località in cui sarà effettuata la missione

(3) Compilare se il richiedente è studente di dottorato di ricerca o assegnista di ricerca
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