AL MAGNIFICO RETTORE 

dell’Università di Verona
Via dell’Artigliere, 8

37129 VERONA

Al Direttore del Dipartimento di ____________________________














                             ___________________________________________________

SEDE

	OGGETTO:
	Richiesta autorizzazione per il conferimento di incarichi retribuiti a professori e ricercatori universitari a tempo pieno - Art. 53 D.Lgs. 165/2001 e Regolamento d’Ateneo approvato con D.R. n. 6918/D del 02/05/2001


Con la presente si richiede l’autorizzazione di codesta Università per poter conferire al Dott. / Prof. ____________________________________  il sottonotato incarico retribuito da svolgersi secondo le modalità di seguito indicate:
Soggetto pubblico o privato che intende conferire l’incarico

______________________________________________________________________________________

indirizzo _____________________________________________________________________________

codice fiscale Ente o Azienda che conferisce l’incarico ____________________________

oggetto dell’incarico _______________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

MODALITÀ DI SVOLGIMENTO DELL’INCARICO _______________________________________________
_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
compenso lordo previsto o presunto ________________________ Euro.
Distinti saluti.

___________ , ___________

             (luogo e data)
____________________________

(Firma del responsabile dell’ufficio)
Tel. _____________________________

e-mail: ___________________________
