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MODELLO DI RICHIESTA AUTORIZZAZIONE


La presente richiesta, compilata in ogni sua parte, dovrà essere inviata al Collegio docenti



Al Collegio dei Docenti del Dottorato di Ricerca in

_________________________________________



Il sottoscritto

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Cognome
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	NOME
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	CODICE FISCALE
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	LUOGO DI NASCITA
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	PROVINCIA
	
	
	STATO
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	DATA DI NASCITA
	
	
	/
	
	
	/
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Cittadinanza
	
	

	RESIDENZA:
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	INDIRIZZO
	
	NUMERO
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	LOCALITÀ
	
	PROVINCIA
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	C.A.P.
	
	
	
	
	
	STATO
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	TELEFONO
	
	CELL.
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	E-MAIL
	
	




iscritto al _____ anno del Dottorato di Ricerca in “______________________________ ______________________________________________________________________” – ___________ Ciclo
CHIEDE


ai sensi dell’art. 21 del Regolamento dei Corsi di Dottorato di Ricerca, approvato con D.R. n. 62/2018 l’autorizzazione a svolgere _______________________________________________ la seguente attività ___________________________________________ _________________________ presso __________
Allega la seguente documentazione.

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 dichiarante

Firma _________________________
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