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	DIPARTIMENTO DI DISCIPLINE CHIRURGICHE,
ONCOLOGICHE E STOMATOLOGICHE
DIRETTORE: PROF. GIORGIO STASSI




Al Direttore del Dipartimento,



Oggetto: Richiesta di emanazione bando per borsa di studio post lauream (ex regolamento D.R. n. 800/2021 del 04/02/2021) nell’ambito del progetto “<inserire Codice e acronimo da decreto di finanziamento>”, CUP___________________, codice identificativo progetto “<inserire Codice IRIS/U GOV>”.


	Il sottoscritto < Nome e cognome>, Responsabile Scientifico per il Dipartimento del progetto “____________”, finanziato da < Ente finanziatore (e decreto di finanziamento se disponibile)> nell’ambito del programma < es. PON, PO FESR, > - Avviso < riferimento all’avviso>, al fine di conseguire gli obiettivi progettuali e attuare la/e WP/attività/fase/i < attività da cronoprogramma progetto> prevista/e,
chiede
alla S.V. di avanzare richiesta, al competente ufficio U.O. Borse di Studio Finalizzate alla Ricerca, di attivazione di n. 1 borsa di studio post lauream, per lo svolgimento di attività di ricerca ai sensi dell’art. 4 della legge n. 210 del 03 luglio 1998, della durata di numero ____[footnoteRef:1] mesi per un importo complessivo di € _____________________[footnoteRef:2], come di seguito descritto. [1:  D.R. n. 800/2021 del 04/02/2021 Art.8, comma 4. Le borse di studio non potranno avere durata inferiore a sei mesi e superiore a dodici, con possibilità di rinnovo per un periodo compreso tra sei e dodici mesi.]  [2:  D.R. n. 800/2021 del 04/02/2021 Art. 10 Pagamento borse di studio e assicurazione, comma 3. L’importo mensile di una borsa di studio è compreso tra € 800,00 ed € 1.800,00.] 

A tale fine, si riportano di seguito le informazioni necessarie per la predisposizione del bando. 

Identificativo: Borsa < codice numerico e acronimo identificativo, esempio 01 – Biologo Progetto XX>
	TITOLO DELLA RICERCA 
____________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________
PROGRAMMA DELLA RICERCA
____________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________
AREA SCIENTIFICO-DISCIPLINARE: 
____________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________
SETTORE SCIENTIFICO-DISCIPLINARE: 
____________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________
RESPONSABILE SCIENTIFICO afferente ad un SSD coerente con il programma di ricerca:
Cognome e nome ________________________________________________________
Qualifica            ________________________________________________________
Indirizzo e-mail  ________________________________________________________
REFERENTE SCIENTIFICO DELLA BORSA DI STUDIO afferente ad un SSD coerente con il programma di ricerca:
Cognome e nome ________________________________________________________
Qualifica            _________________________________________________________
Indirizzo e-mail  _________________________________________________________
DURATA DELLA RICERCA (1): < numero> mesi
IMPORTO DELLA BORSA DI STUDIO: _______________
FONDI DI FINANZIAMENTO DELLA BORSA 
____________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________
(indicare in modo dettagliato e, nel caso di fondi derivanti da contratti, convenzioni, contributi di enti pubblici e privati, donazioni e liberalità, allegare copia della correlata documentazione - copia Decreto di finanziamento, contratto, convenzione, etc…)
CUP ________________________________
STRUTTURA PRESSO CUI VERRÀ SVOLTA L’ATTIVITÀ DI RICERCA:
____________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________
LAUREA PREVISTA PER L’ACCESSO ALLA PROCEDURA SELETTIVA:
____________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________
EVENTUALI CRITERI PRIORITARI PER IL CONFERIMENTO DELLA/E BORSA/E:
____________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________



Palermo, _________

Il Responsabile Scientifico per il Dipartimento
Prof. 

__________________________________


presso Policlinico "P. Giaccone" Plesso N.13– Via Alfonso Giordano - 90127 Palermo
Amministrazione: email: Tel.:(+39) 09123893803 – (+39) 091 238 64623 - email: dipartimento.dichirons@unipa.it
PEC: dipartimento.dichirons@cert.unipa.it - IPA: BDULDK - http://www.unipa.it/dipartimenti/di.chir.on.s./
image1.png
., Universita
- degliStudi
diPalermo





