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RICHIESTA DI SOSPENSIONE ASSEGNO
(a cura dell’assegnista, da inviare al Responsabile Scientifico, al Direttore del Dipartimento e al Servizio Ricerca Pubblica e Alta Formazione)

Il/La sottoscritto/a dott./dott.ssa ___________________________________________________ titolare dell’assegno SSD:  _________ numero di codice selezione__________ presso il Dipartimento _______________________________ della Facoltà di _____________________ dell’Università degli Studi Mediterranea di Reggio Calabria, ai sensi dell’Art. 7,  del Regolamento di Ateneo in materia di Assegni di Ricerca, emanato con D.R. n. 165 del 14.06.2011
CHIEDE

La sospensione dell’assegno di ricerca dal titolo: ____________________________________________________ per il periodo
 dal ________________________ al ______________________ per il seguente motivo:

· Maternità

A tal fine allega:

· Certificazione medica attestante la motivazione della sospensione
                                                                                                        FIRMA
Reggio Calabria,    ____________________

_______________________________

Al momento della ripresa della frequenza il Direttore del Dipartimento darà comunicazione al Servizio Ricerca Pubblica e Alta Formazione





_______________________________________________________________________________

Servizio Autonomo per la Ricerca, l’Innovazione ed il Trasferimento Tecnologico – Industrial Liaison Office

Cittadella Universitaria Lotto D - Salita Melissari  - Feo di Vito - 89124 Reggio Calabria -  
Tel. 0965 29374 - 818723 
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