A .c.a.

Magnifico Rettore
Prof. Marco Montorsi

Consigliere Delegato

Dott. Giorgio Ferrari
LORO SEDE
Oggetto: Comunicazione/Richiesta di autorizzazione svolgimento di incarichi esterni 
Dati del soggetto richiedente:
	Nome 
	

	Cognome 
	

	Dipartimento di afferenza 
	

	Struttura Ospedaliera con cui sussiste il rapporto di collaborazione 
in regime convenzionale 
	


Dati del soggetto che intende conferire l’incarico:
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Denominazione
	

	C.F. / P. Iva 
	

	Oggetto dell’incarico
	

	Data
	

	Luogo
	

	Impegno richiesto (ore/giorni)
	

	Compenso (previsto o presunto)
	


Il sottoscritto dichiara, sotto la propria personale responsabilità: 

· l’inesistenza di alcun conflitto di interesse con l’Università, la compatibilità dell’incarico medesimo con l’adempimento degli impegni derivanti dalla programmazione della attività didattiche e di ricerca del Dipartimento di afferenza;

· l’impegno a comunicare all’Ateneo ogni variazione dei dati contenuti nella richiesta autorizzata; 

· che l’attività extraistituzionale non comporterà costi per le strutture Universitarie, né l’utilizzo di risorse umane, logistiche e strumentali di Ateneo.

In fede,

(firma)
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Il presente modulo, debitamente compilato e sottoscritto, può essere inviato via email all’indirizzo: ufficiodocenti@hunimed.eu oppure in formato cartaceo a Humanitas Universisty, Segreteria di Rettorato, via Rita Levi Montalcini snc,, 20090 Pieve Emanuele (MI) 
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