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Padova, .................................…

Al Collegio Docenti del Corso di Dottorato in Neuroscience
To the Academic Board of the Ph.D. Programme in Neuroscience

[English version below]

Il/La sottoscritto/a, ..................................................................., in qualità di Dottorando/a del Corso di Dottorato in Neuroscience – ............ ciclo, chiede l’autorizzazione a svolgere attività di didattica integrativa per un numero complessivo di ......... ore (max 40 ore/anno) all’insegnamento di ..................................……..…............................................. del Corso di Laurea in ………………………..........................................…….. per l’A.A. ........................….

Dichiara che la propria attività di didattica integrativa presso l’Università degli Studi di Padova non supera nell’A.A. indicato i limiti stabiliti dalla Delibera del Senato Accademico del 7 Marzo 2017 (per Assegnisti) e dal Regolamento di Ateneo per i Corsi di Dottorato di Ricerca ex D.M. 45/2013 (per Dottorandi).


I, the undersigned ................................................................…, enrolled on the Ph.D. Programme of Neuroscience – .........… cohort, request the authorization to carry out supplementary teaching activities (didattica integrativa) for .........… hours (max 40 hours/year) in ..................................……..…............................................. at the Degree Course in ………………………..........................................…….. for the Academic Year .......................….

I declare that my supplementary teaching activities at the University of Padova for the above mentioned Academic Year do not exceed the limits set by the Academic Senate’s Decision of 7 March 2017 for Grant Holders and the University Regulations governing Ph.D. Programmes ex D.M. 45/2013 for Ph.D Students.


Firma del richiedente / Applicant’s signature ……………………...………………………

Si autorizza / Approved

Cognome e nome (di chi autorizza) / Name and surname ……………………...………………………
In qualità di (1) / Acting as ……………………...………………………
Firma / Signature ……………………...………………………
Il/La Supervisore del/la Dottorando/a / The Ph.D. Supervisor ……………………...………………………
[bookmark: _GoBack1]Firma / Signature ……………………...………………………


(1): N.B. : il nulla osta viene rilasciato per: / Requests are approved as follows:
Dottorandi (Università degli Studi di Padova): dal Collegio Docenti / UNIPD Ph.D. Students: by the Academic Board
Assegnisti (Università degli Studi di Padova): dal Responsabile Scientifico dell’attività di ricerca e/o dal Direttore del Centro / UNIPD Grant Holders: by the research Principal Investigator or the Director of the Centre
Borsisti e borsisti post-dottorato: dal Direttore del Centro / Research fellows: by the Director of the Centre
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