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RICHIESTA AUTORIZZAZIONE SVOLGIMENTO ATTIVITÀ RETRIBUITE

AL COLLEGIO DOCENTI DEL DOTTORATO DI RICERCA IN[footnoteRef:1] [1: ] 




ALL’U.OC. DOTTORATI
UNIVERSITA’ DEGLI STUDI DI BRESCIA
VIA S. FAUSTINO 74/B – 25122 Brescia
PEC ammcentr@cert.unibs.it  


Il/La ___________________________________________________________________________

Iscritto/a al |_| primo |_| secondo |_| terzo anno di corso del Dottorato di ricerca in 

________________________________________________________________________________

CHIEDE

Ai sensi dell’art. 13 comma 9 del vigente Regolamento del Dottorato di Ricerca presso l’Università di Brescia

|_| l’autorizzazione a svolgere la seguente l’attività lavorativa 

___________________________________________________________________________
qualifica ricoperta ___________________________________________________________________________
tipo di contratto a t. indeterminato/ a t. determinato/ 

altro________________________________________________________________________

presso___________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

con decorrenza dal ___________________ al (se noto) ______________________________

e che comporta un impegno lavorativo di _______ ore settimanali OPPURE di _______ ore totali


|_|  l’autorizzazione proseguire la seguente l’attività lavorativa 

_______________________________________________________________________
qualifica ricoperta ___________________________________________________________________________
tipo di contratto a t. indeterminato/ a t. determinato/ 

altro________________________________________________________________________

presso___________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

con decorrenza dal ___________________ al (se noto) ______________________________

e che comporta un impegno lavorativo di _______ ore settimanali OPPURE di _______ ore totali

DICHIARA

che lo svolgimento di tale attività non compromette la partecipazione alle attività complessive del dottorato

Brescia, 

Il/La Dottorando/a (nominativo)					   
Firma
(autografa o digitale ex art. 24 D.Lgs 82/05)
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