All’Ufficio Gestione giuridica e selezioni assegni di ricerca 
E

p.c. 

Al Tutor dell’assegno di ricerca Prof. __________________________
Al Direttore del Dipartimento/Centro di ________________________________________
Prof. _________________________________

RINUNCIA ALL’ASSEGNO DI RICERCA
Il/la sottoscritto/a
COGNOME______________________________________________________
NOME ___________________________ C.F. ___________________________
NATA A _____________________________________
IL _______________________ RESIDENTE A______________________________
INDIRIZZO ______________________________________________ C.A.P. ______

TITOLARE DI UN ASSEGNO DI RICERCA SSD ___________________________________
PRESSO IL DIPARTIMENTO/CENTRO ________________________________________________________________

DELLA DURATA DI ……………… MESI (PERIODO DAL ……………………………… AL …………………………)
DAL TITOLO: ________________________________________________________________________________________________________________________________
DICHIARA:
di voler rinunciare al suddetto assegno di ricerca a decorrere dal ________________________ 
per la seguente motivazione: ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
A tal fine allega:

· copia di un documento di identità in corso di validità.
Luogo ______________________

Data __________________




       Il dichiarante









______________________
