	[image: image1.jpg]==ROMA
=A:TRE

UNIVERSITA DEGLI STUDI




	

Area del Personale
Divisione Lavoro Autonomo e Assimilato     





ALLEGATO D

                                                                                                                  Al Dipartimento di competenza

Roma, ___________________
Il/La sottoscritto/a _______________________________________________________________,    nato/a a _____________________________________________________ il ____/_____/________,

 e-mail ___________________________________________          in qualità di  Assegnista di Ricerca

presso il Dipartimento di  _________________________________________________
dell’Università degli Studi Roma Tre, 

[image: image1.jpg]COMUNICA 
la RINUNCIA   alla prosecuzione dell’attività di ricerca                                                     

   a partire dal giorno _________________________
                                                                                (gg/mm/aaaa)

            la SOSPENSIONE dell’attività di ricerca causa* _____________________________________




   dal ___________________ al ___________________

(gg/mm/aaaa)               (gg/mm/aaaa)

  *In caso di sospensione per malattia allegare certificato redatto da medico del SSN, fermo restando che la durata dell'assegno non può essere ridotta a causa di suddette sospensioni.




____________________________________

                                                 




(Firma)

Area riservata al Dipartimento (in caso di sospensione)
Prot.N. ________________

Del      ________________


      

Il Direttore di Dipartimento, preso atto della  presente richiesta, sulla base di quanto previsto dal vigente Regolamento per gli assegni di ricerca dispone la 

sospensione della retribuzione dell’assegno di ricerca a partire dal ___________. al _____________.
                                                                                                (gg/mm/aaaa)      (gg/mm/aaaa)


Pertanto, la nuova data di scadenza del contratto di ricerca, prorogato per una durata pari a quella della causa di sospensione è prevista per ____________ .
                                               (gg/mm/aaaa)




                      _______________________________________________










Timbro e Firma del Responsabile
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Via Gabriello Chiabrera, 199 - 00145 Roma – Tel. 06/5733.5236-5733.5246 fax 06/5733.5255

