DOMANDA PER PROFESSORI A CONTRATTO ESTERNI 

(che non sono dipendenti di Università o Servizio Sanitario Nazionale)

A.A.2010-2011


Chiar.mo Sig. Preside

Facoltà di Medicina e Chirurgia

Università degli Studi di Verona

Policlinico G.Rossi

P.le L.A. Scuro, 10 - 37134 VERONA

Oggetto: Domanda di affidamento di incarico per l’insegnamento di modulo

Il sottoscritto Dott./Sig._________________________________________________________________

Nato a _________________________________________________il _____________________________

Codice fiscale I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I

In  possesso del seguente titolo di studio:



Diploma di Laurea in ___________________________________________________



Diploma di Specializzazione in ___________________________________________



Dottorato di Ricerca in _________________________________________________



Diploma di Laurea Triennale in ___________________________________________



Diploma Universitario per________________________________________________



Diploma di Sc.Diretta a Fini Speciali ______________________________________



Altro titolo di studio ___________________________________________________

DATI OBBLIGATORI (si rammenta che l’omissione di qualsiasi informazione che sia richiesta determina la non valutazione della domanda:

1. opzione

 dipendente dell’Ente sotto specificato: ___________________________________________________________________________________

indirizzo della struttura: ___________________________________________________________________________________

con la qualifica di:  __________________________________________________________________ 

NOME E COGNOME, N.TEL. e INDIRIZZO E-MAIL Responsabile Gestione Risorse Umane dell’Ente di appartenenza

Dott/Sig.______________________________________________________________________________

n. tel. _________________________________________ e-mail _________________________________

INDIRIZZO DELLA STRUTTURA (qualora diverso da quello indicato sopra): ______________________________________________________________________________________

2. opzione

  senza alcun rapporto di dipendenza

altra occupazione _________________________________________________________________

visto l’avviso di vacanza di insegnamenti indetto dal Preside della Facoltà di Medicina e Chirurgia in data 29.07.2010 (CdF del 29.07.2010), presenta domanda per ottenere l’affidamento/supplenza relativo modulo di……………….………………………………………………………………………………………………………………………………………

SSD ………………………..Insegnamento ………………………………………………………………………..…………………………………..

CFU……………….. ORE……………Anno di corso:
   1°
   2°
   3°
Semestre:
   1°
   2°

presso il Corso di Laurea/Laurea Specialistica/Laurea Magistrale in …………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Polo didattico di ……………………………………………………………………………………………………..
Facoltà di Medicina e Chirurgia, Università degli Studi di Verona - per l’A.A. 2010/2011

Per la sede di Verona segnala la propria disponibilità ad ottenere il conferimento dell’incarico a titolo gratuito:

 SI



 NO

Il sottoscritto allega alla domanda:

· il curriculum vitae della propria attività professionale, scientifica e didattica (stilato in conformità al modello pubblicato);

· programma proposto per l’organizzazione del modulo o per il solo SSD L-LIN/12 progetto formativo;

· copia delle pubblicazioni scientifiche (non più di cinque) che il candidato ritiene utili ai fini della valutazione;

· copia della certificazione relativa alla qualificazione dei titoli scientifici e professionali posseduti, ovvero dell’attività di ricerca svolta;

· nulla-osta o eventuale domanda di nulla-osta inoltrata all’eventuale Ente di appartenenza;

· elenco dettagliato dei documenti e dei titoli che si ritengono utili ai fini della selezione;

· altro__________________________________________________________________

Segnala inoltre i dati obbligatori richiesti:

1) l’indirizzo e-mail al quale inviare le comunicazioni:

_____________________________@_______________________________

2) il recapito telefonico:___________________________________________

3) e/o di telefonia mobile:_________________________________________

4)  e/o di fax:____________________________________________________

5) Indirizzo al quale inviare eventuali comunicazioni scritte:

Via _________________________________________________ n. _______

Città _____________________________________C.A.P. ______________

Il sottoscritto_______________________________________________ si impegna a fornire qualsiasi informazione inerente l’insegnamento (programma, disponibilità orarie per le lezioni, orari di ricevimento, riferimenti personali, o altro...) ed a produrre qualsiasi documentazione richiesta nei tempi e nei modi segnalati successivamente dalla Segreteria del Corso di Laurea o dalla Segreteria di Presidenza e si dichiara cosciente che nel caso la domanda sia carente dei dati o allegati richiesti la stessa non verrà considerata.

Allega alla presente fotocopia (leggibile) di documento di identità valido (carta d’identità, passaporto..)

dichiara ALTRESI’:

· di essere consapevole delle sanzioni penali, nel caso di dichiarazioni mendaci, richiamate dall'art. 76 del D.P.R. 445/2000; 
· di essere informato che i dati personali raccolti saranno trattati anche con strumenti informatici esclusivamente nell’ambito del procedimento per il quale la presente richiesta viene presentata e che il trattamento è disciplinato dal decreto Legislativo 30.06.2003, n 196 “Codice in materia di protezione dei dati personali”, pubblicato nella Gazzetta Ufficiale del 29 luglio 2003, Serie generale n. 174, Supplemento ordinario n. 123/L..
                                                           In fede._________________________________

Verona,__________________________

a.a 2010/11

