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	Spett.le 
Coordinatore del Corso di Dottorato di Ricerca
Direttore Generale dell’Azienda Ospedaliera
Direttore Sanitario dell’Azienda Ospedaliera

e p.c.
Servizio Formazione alla Ricerca
Università degli Studi di Padova

LORO SEDI




Padova, ………………………


OGGETTO: Autorizzazione alla frequenza dell’Azienda Ospedale-Università Padova per attività di ricerca

	Io sottoscritto/a dott./ssa …………………………….., iscritto/a al ... anno del ………. ciclo del Corso di Dottorato di ricerca in Neuroscience, ai sensi del comma 25, Art. 1, della Legge n. 4/1999 e del comma 2, Art. 12 del DM 45/2013

chiedo di poter frequentare l’Azienda Ospedale-Università Padova per la durata del periodo dal ………………………… al ……………………… durante il Dottorato

presso l’UOC ………………………………………. diretta dal prof. ………………………………………., sotto la supervisione ospedaliera del/la ………………………………………. e sotto la supervisione scientifica del/lla prof./ssa ………………………………. .

Come parte del mio progetto di dottorato, il cui responsabile scientifico è il/la mio/a Supervisore, il/la prof./ssa ………………………………………., ………………………………………………………… [spiegare le motivazioni per le quali si chiede l’accesso].

In attesa di un vostro cortese riscontro, porgo distinti saluti.

FIRMA DEL/LA DOTTORANDO/A

……………………...……………………...



	Il sottoscritto/a …………………………………..., Supervisore del/la dottorando/a …………………………………., esprime parere favorevole in merito alla richiesta del/la dott./ssa …………………………. e dichiara che tale attività costituisce parte integrante del percorso formativo previsto dal Corso di Dottorato di Ricerca.

                                                                                                                    FIRMA DEL/LA SUPERVISORE

……………………...……………………...



	Il sottoscritta Judit Gervain, Coordinatrice del Corso di Dottorato di Ricerca in Neuroscience, presa visione della richiesta del/la dottorando/a ………………………………………. e del parere del/la Supervisore, autorizza lo svolgimento di attività di ricerca presso l’Azienda Ospedale-Università Padova.

FIRMA DELLA COORDINATRICE
[bookmark: _GoBack][bookmark: _GoBack]
……………………...……………………...



	Il sottoscritto ………………………………………., Direttore della UOC ………………………………………., vista la richiesta del/la dottorando/a …………………………………………., approva e dichiara che tale attività non andrà a interferire con il percorso formativo previsto dal Corso di Dottorato.

FIRMA DEL DIRETTORE

……………………...……………………...
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