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Al Presidente 

Della Facoltà di Medicina e Chirurgia




ALLEGATO A

MODULO per comunicare disponibilità all’affidamento
Il/la sottoscritto/a _________________________________________________________________ 

Nato/a a __________________________ prov. _____ il _________________________

Domiciliato in ______________ CAP _____ via/piazza_____________________________________ n.____

Tel.________ cellulare________________ e-mail________________________________________

in servizio presso ______________________________________________________________________ Azienda___________________________________________________________________________
in qualità di ________________________________________________________________
avendo preso visione dell’Avviso relativo alla vacanza di insegnamenti presso la Facoltà di Medicina e Chirurgia per l’A.A. 2017/2018 di cui al Protocollo n° 260 dell’11/10/2017 
Dichiara

la propria disponibilità al conferimento gratuito del 
modulo di  ___________________________________________________
dell’insegnamento in _______________________________________________________, 
S.S.D. ___________ CFU _______, ORE ____________
per il Corso di Studi in_______________________-__________
Data _____________________ 

Firma ________________________________
Si allegano:
· curriculum didattico, scientifico e professionale;

· elenco delle pubblicazioni scientifiche;

· elenco dei documenti e dei titoli che si ritengono utili ai fini della selezione;
· copia fotostatica del documento di identità e del codice fiscale;
· nulla osta Ente di appartenenza
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