Per il personale docente e ricercatore
_________________________

ANNO ACCADEMICO 20…… / 20…

REGIME DI IMPEGNO

Il sottoscritto _____________________________, in applicazione a quanto dispone l’art. 6 comma 6 della legge n. 240/2010 dichiara di optare per il regime sotto indicato per il periodo 01-11-20……. / 31-10-20……. 

□ 
A TEMPO PIENO.
□
A TEMPO DEFINITO.

-Da compilare nel caso di opzione per il tempo pieno:
□
Il sottoscritto si impegna altresì a rispettare gli obblighi indicati nell’art. 6 della legge n. 240/2010  e l’incompatibilità da essa stabilite.

□
Il sottoscritto dichiara, infine, sotto la propria responsabilità, di ESSERE / NON ESSERE iscritto all’Albo professionale nell’Ordine___________________________

di__________________________________________________________________;
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