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Università degli Studi “G. D’Annunzio” Chieti–Pescara
Dipartimento di Medicina e Scienze dell’Invecchiamento
Via Luigi Polacchi, 11/13 – 66100  CHIETI SCALO
Segreteria Amministrativa – tel. e fax 0871/3556754 
c.f. 93002750698 – p.i. 01335970693



Chieti, ______________


Al Direttore del Dipartimento di Medicina e Scienze dell’Invecchiamento 
[bookmark: _GoBack]Prof. Francesco Cipollone




La sottoscritta Prof.ssa _____________________ chiede l’autorizzazione all’attivazione delle procedure per il rinnovo di un assegno di collaborazione all’attività di ricerca, alle seguenti condizioni:

	
LINEA DI RICERCA DIPARTIMENTALE/
Titolo progetto di ricerca

	

	
Dott.

	

	AREA
	

	SETTORE CONCORSUALE
	

	
S.S.D.

	

	TUTOR / RESPONSABILE SCIENTIFICO
	

	
RINNOVO - dal  01/04/2018 al 31/03/2019

	□ Annuale/rinnovabile


	
COSTO ANNUALE

	

	
FINANZIAMENTO DIPARTIMENTALE

	

	
NOME PROGETTO U-GOV

	

	CUP PROGETTO U-GOV

	

	
RISULTATI ATTESI

		






  Cordiali saluti

									    Il richiedente
								       Prof.ssa 
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