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[bookmark: _GoBack]All’attenzione
del Direttore del Dipartimento 
di Medicina Sperimentale e Clinica

Oggetto: Richiesta di autorizzazione allo svolgimento di incarico di ……………….. da parte del/della Dott./Dott.ssa ………………, borsista di ricerca presso il DMSC – Responsabile Scientifico Prof./Prof.ssa ………………

Il sottoscritto, ……………….., nato/a a …………. il ………….., titolare della borsa di ricerca dal titolo: “………………”,  di cui è Responsabile Scientifico il/la Prof./Prof.ssa ………………..  SSD ……….., dal ……….. al ……… (rinnovabile/non rinnovabile);
 
CONSAPEVOLE

di quanto previsto ai sensi dell’art. 8 (rubricato “Incompatibilità”) comma 2 del “Regolamento per il conferimento di borse di studio e borse di ricerca”; emanato con D.R. n. 54, Prot. n. 6985 del 25 gennaio 2013, qui riportato: 

Articolo 8
Incompatibilità

1. La borsa non è cumulabile con assegni di ricerca o con alcuna altra borsa a qualsiasi titolo conferita, ad eccezione di quelle previste per l’integrazione dei soggiorni all’estero, né con stipendi derivanti da rapporti di impiego pubblico o privato, anche a tempo determinato, fatta salva la possibilità che il borsista venga collocato dal datore di lavoro in aspettativa senza assegni. Né è altresì cumulabile con corrispettivi derivanti dallo svolgimento di incarichi di lavoro autonomo conferiti dall’Ateneo.
2. Il Direttore della Unità Amministrativa, sentito il Responsabile, può autorizzare il borsista allo svolgimento di incarichi di lavoro autonomo conferiti da soggetti diversi dall’Ateneo durante il periodo di fruizione della borsa.

CHIEDE

di essere autorizzato/a a svolgere il seguente incarico di lavoro autonomo: “………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….”
(specificare i tempi, la decorrenza, l’impegno previsto per l’attività autonoma e allegare la proposta di incarico del committente)


Firenze, lì …………..					Il richiedente

							Dott./Dott.ssa ………………






(Parte riservata al Responsabile scientifico della borsa)


Il sottoscritto ……………………………… in qualità di Responsabile Scientifico della borsa di ricerca del richiedente, in relazione alla richiesta di autorizzazione sopra riportata rilascia parere:

❏	favorevole con la seguente motivazione:

in quanto tale incarico risulta:

• Compatibile con l’esercizio dell’attività di ricerca prevista per la borsa
 
• Non pregiudizievole per lo svolgimento delle attività di ricerca 

• Non portatrice di conflitto di interessi con la specifica attività di ricerca svolta.

❏	non favorevole per la seguente motivazione: 

……………………………………………………………………………….., 


Firenze, lì …………..				Il Responsabile Scientifico

							Prof./Prof.ssa ………………
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