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RICHIESTA DI SOSPENSIONE DEL CORSO EX ART. 22 DEL REGOLAMENTO SUI CORSI DI DOTTORATO


	Al Magnifico Rettore



Il sottoscritto
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	E-MAIL
	
	




iscritto al _____ anno del Dottorato di Ricerca in “___________________________________________________” – ________ Ciclo – 

CHIEDE

ai sensi di quanto previsto dall’art. 22 del Regolamento per l’Istituzione e l’Organizzazione dei Dottorati di Ricerca (D.R. n. 62/2018) la sospensione dagli obblighi di frequenza dal ______________________ al ______________________ per il seguente motivo: 



[bookmark: Controllo1]|_| congedo parentale

|_| maternità


Data____________________

Il dottorando

Firma ____________________________



Il sottoscritto dichiara di essere consapevole che la raccolta ed il trattamento dei dati personali avverrà nel rispetto delle norme di legge nazionali e comunitarie nonché dei principi di correttezza e tutela della riservatezza ed esclusivamente per finalità connesse a tutti gli adempimenti relativi alla piena attuazione del rapporto amministrativo con l’Università.

Il dottorando

Firma _________________________


Il presente modulo dovrà essere trasmesso tramite e-mail all’indirizzo PEC amministrazione.centrale@cert-unile.it con allegato documento di identità oppure consegnato brevi manu all’Ufficio Documentazione e Archivi situato in P.tta Tancredi, 7 – Lecce.
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