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Università Politecnica delle Marche

Dipartimento DISCO
​​​​​​​​​​​

Ancona, ……………………………..…
Al Direttore del DISCO
Oggetto: Richiesta attivazione assegno di ricerca.

Il sottoscritto prof./dott. ……………………………………………………. richiede l’attivazione di un assegno di ricerca ai sensi dell’art. 2, comma  2, lettera b) del Reg. di Ateneo assegni di ricerca, come di seguito specificato:

SSD in cui sarà svolta l’attività di collaborazione alla ricerca: …………………………………………….……………….
Durata:  ……………………………………decorrenza………………………………………
(minimo 1 anno)
Importo complessivo: € ……………………………………….
(rif. anno 2016: minimo € 23.463,00 all’anno)

Titolo di studio richiesto: (art. 5 del Regolamento):
……………………………………………………………………………………………………….……………………………

………………………………………………………………………………………………………………..……………………

Titolo  del progetto di ricerca:
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

vedi  programma allegato
Finanziamento: 
 risorse esterne (almeno 51%) pari a € 11.966,13 (riferito all’importo minimo dell’assegno)  a carico dei seguenti fondi:
· Progetto/finanziamento ………………………….……………………..….……… per € ……………………………
· Progetto/finanziamento …………………………………………….……………… per € ……………………………; 

· Altro: …………………………………………………………………………..…….. per € ……………………………
risorse provenienti da stanziamento dell’Ateneo (massimo 49%) pari a € 11.496,87 (riferito all’importo minimo dell’assegno)  a carico dei seguenti fondi:
· Quote da Ateneo per € …………………………..…………………;

e/o 

· Progetto/finanziamento ………………………………….….…………………….. per € ……………………………;
Assegno di tipo clinico:    ( SI    ( NO



FIRMA DEL RICHIEDENTE                                           FIRMA DEI TITOLARI DEI FONDI (SE DIVERSI DAL RICHIEDENTE)
.................................................................                                                            .......................................................................................................................................

                                                                                                                             .......................................................................................................................................
Verificata la disponibilità dei fondi
La Responsabile Amministrativa
....................................................
Richiesta attivazione assegno ricerca Lettera B – Facsimile)
Sede Amministrativa - Via Tronto 10/A   - 60126 – Torrette di Ancona 

email: m.sicignano@univpm.it – P.IVA 00382520427


