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AREA‌ ‌QUALITÀ,‌ ‌PROGRAMMAZIONE‌ ‌E‌ ‌SUPPORTO‌ ‌STRATEGICO‌ ‌
SETTORE‌ ‌RAPPORTI CON LE IMPRESE E TERZA MISSIONE 


	
	AL PRESIDENTE 

	
	DELLA COMMISSIONE TECNICA SPIN OFF

	
	


      

DOMANDA DI AUTORIZZAZIONE ALLA COSTITUZIONE
DI SPIN OFF   ACCADEMICO  /   DELL’ UNIVERSITÁ DI PALERMO





A) PROPOSTA SPIN OFF

	Titolo delle proposta
(indicare il nome della proposta di spin-off)
	





	Breve descrizione dei prodotti/servizi
	









B) Dati dei soggetti proponenti:
(elencare il personale dell’Università degli Studi di Palermo proponente lo spin-off)

	1)
	Nome e Cognome
	

	
	Rapporto esistente con l’Università degli Studi di Palermo (es. P.O.,P.A.,  ricercatore, assegnista, dottorando, personale t.a.b.)
	

	
	Regime di impegno attuale del docente o ricercatore (tempo pieno/definito) o per l’attività lavorativa del personale t.a.b. (tempo pieno/part-time)
	

	
	Dipartimento o altra struttura di afferenza
	

	
	Ruolo nell’impresa
	

	
	Previsione dell’impegno orario annuo richiesto
	

	
	Telefono
	

	
	E-mail
	

	

	2)
	Nome e Cognome
	

	
	Rapporto esistente con l’Università degli Studi di Palermo (es. P.O.,P.A.,  ricercatore, assegnista, dottorando, personale t.a.b.)
	

	
	Regime di impegno attuale del docente o ricercatore (tempo pieno/definito) o per l’attività lavorativa del personale t.a.b. (tempo pieno/part-time)
	

	
	Dipartimento o altra struttura di afferenza
	

	
	Ruolo nell’impresa
	

	
	Previsione dell’impegno orario annuo richiesto
	

	
	Telefono
	

	
	E-mail
	

	

	3)
	Nome e Cognome
	

	
	Rapporto esistente con l’Università degli Studi di Palermo (es. P.O.,P.A.,  ricercatore, assegnista, dottorando, personale t.a.b.)
	

	
	Regime di impegno attuale del docente o ricercatore (tempo pieno/definito) o per l’attività lavorativa del personale t.a.b. (tempo pieno/part-time)
	

	
	Dipartimento o altra struttura di afferenza
	

	
	Ruolo nell’impresa
	

	
	Previsione dell’impegno orario annuo richiesto
	

	
	Telefono
	

	
	E-mail
	

	





C) Dati degli altri soggetti partecipanti allo spin-off:
(elencare le altre persone fisiche che parteciperanno come soci allo spin off)

	1)
	Nome e Cognome
	

	
	Qualifica, titolo o tipo di attività (es. borsista, dottore di ricerca, ingegnere senior, ecc.)
	

	
	Telefono
	

	
	E-mail
	

	

	2)
	Nome e Cognome
	

	
	Qualifica, titolo o tipo di attività (es. borsista, dottore di ricerca, ingegnere senior, ecc.)
	

	
	Telefono
	

	
	E-mail
	

	

	3)
	Nome e Cognome
	

	
	Qualifica, titolo o tipo di attività (es. borsista, dottore di ricerca, ingegnere senior, ecc.)
	

	
	Telefono
	

	
	E-mail
	

	





D) Enti o imprese partecipanti allo spin-off:


	1)
	Ragione sociale
	

	2)
	Ragione sociale
	

	




E) Disponibilità di brevetti propri o altrui:
(elencare eventuali brevetti che s’intende utilizzare per l’attività di spin off)


	1)
	Tipo di brevetto(es. italiano, PCT, ecc.) e titolarità
	



	2)
	Tipo di brevetto(es. italiano, PCT, ecc.) e titolarità
	

	






I sopraelencati proponenti (elencati nella sezione B) chiedono a codesta Commissione di valutare la proposta di costituire la società SPIN OFF riguardante l’idea imprenditoriale nominata e descritta in dettaglio nel Business Plan allegato.

I sottoscritti dichiarano:

a) di aver preso visione:
a.  del “Regolamento per la costituzione di spin-off dell’Università degli Studi di Palermo e di spin-off accademici” (D.R. 2989/2016);
b.  della Legge Legge 240/2010;
c.  del Decreto Ministeriale 168/2011;

b) che costituiranno la società di capitali successivamente all’attribuzione della qualifica di spin-off

c) ovvero che la società di capitali è già stata costituita in data____________;

d) che l’impegno previsto per gli stessi all’interno della nascente società è compatibile con le rispettive attività istituzionali universitarie;

e) che l’attività che verrà svolta nello spin-off non sarà attività in concorrenza con quella di consulenza e ricerca per conto terzi svolta dall’Ateneo;

f) che non sussistono condizioni di incompatibilità o di conflitto di interessi ai sensi degli artt. 21 e 22 del vigente Regolamento per la costituzione di spin-off dell’Università degli Studi di Palermo e di spin-off accademici;

g) che comunicheranno all’Università, al termine di ciascun esercizio sociale, i dividendi, i compensi, le remunerazioni e i benefici a qualunque titolo percepiti dalla società spin-off.

h) autorizzano il trattamento dei dati personali forniti per i fini di cui alla presente richiesta, ai sensi del regolamento (UE) n. 2016/679 (GDPR), relativo 	alla protezione delle persone fisiche con riguardo al trattamento 	dei dati personali, e del D. Lgs. 196/2003 e ss.mm.ii. ;
le informazioni relative ai trattamenti effettuati e per l’esercizio dei diritti degli interessati sulla protezione dei dati personali sono reperibili sul sito web dell'Ateneo all’indirizzo https://www.unipa.it/privacy/informativa/.







Palermo, ____ / ____ / ________


FIRMA DEI SOGGETTI PROPONENTI LO SPIN-OFF
(indicare nome e cognome e apporre firma di tutti i soggetti proponenti elencati nella sezione B)

	Cognome
	Nome
	Firma

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	





Allegati:
______________________________________________
______________________________________________
______________________________________________
______________________________________________
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