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MAGNIFICO RETTORE
UNIVERSITA’ POLITECNICA DELLE MARCHE
e p.c.
Prof._________________________

Responsabile scientifico della ricerca

 
OGGETTO: Richiesta di autorizzazione all’esercizio di attività compatibile in applicazione dell’art. 12 (cumulo - compatibilità - interruzioni) del Regolamento Assegni di Ricerca.   

Il/La sottoscritto/a ________________________________________________________________ nato/a a _______________________________________ il ________________, titolare di un assegno di ricerca presso il Dipartimento ___________________________________________________________________ per il periodo __________________________________,

preso atto di quanto previsto dal vigente Regolamento Assegni di Ricerca dell’Ateneo, all’art. 12 (cumulo – compatibilità – interruzioni) che ai commi 3, 4, 5 e 6 recita testualmente:

 “Il titolare di assegno di ricerca in servizio c/o pubbliche amministrazioni deve essere collocato in aspettativa senza assegni. E' consentito l'esercizio di attività compatibili, con preventivo assenso del Responsabile della ricerca e presa d'atto del Rettore. Tali attività, occasionali, non devono in alcun modo porsi in conflitto con l'attività svolta in qualità di titolare di assegno di ricerca. Per tutta la durata dell'assegno è inibito lo svolgimento, in modo continuativo, di rapporti di lavoro.”
CHIEDE

di poter svolgere la seguente attività:
tipo di attività: ______________________________________________________________________________

durata (decorrenza e termine): _________________________________________________________________

impegno richiesto: __________________________________________________________________________

compenso lordo previsto: _____________________________________________________________________

soggetto conferente: _________________________________________________________________________
In fede,

_____________________________________

(firma)

________________, ______________
Visto, si esprime parere favorevole / non favorevole
Il Responsabile Scientifico della Ricerca
Prof. _____________________________________
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