
Dottorato di Ricerca in Scienze Cliniche e Traslazionali

Modulo per la richiesta di autorizzazione a svolgere attività assistenziale

Al Coordinatore del Dottorato di Ricerca
mauro.pistello@unipi.it
N.B. Non modificare il documento e compilare tutti i campi

__l__ sottoscritt___ ____________________________________________________________________
(cognome – nome)

nat___ a ____________________________________________ (____) il __________________________

iscritto al ____ anno del Corso di Dottorato di Ricerca in Scienze Cliniche e Traslazionali

curriculum
 ENDOCRINOLOGIA, METABOLISMO E MALATTIE CARDIOVASCOLARI 
 IMAGING, SIMULAZIONE E PIANIFICAZIONE
 IMMUNOLOGIA E MICROBIOLOGIA
 NEUROSCIENZE
 ONCOLOGIA E MEDICINA MOLECOLARE
 SANITÀ PUBBLICA

Titolo progetto ________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

Consapevole che ai sensi delle regole vigenti la frequenza al Corso di dottorato richiede un impegno esclusivo e a tempo pieno,
CHIEDE

di essere autorizzat__ a svolgere attività assistenziale funzionale allo svolgimento del progetto di ricerca

da  __________________________________________ a ______________________________________

Presso l’U.O. __________________________________________________________________________

Monte orario settimanale[footnoteRef:2] _______________________________________________________________ [2: Non superiore a 12 ore, ai sensi dell’Art. 7 “Attività compatibili e incompatibili” del Regolamento interno del Dottorato ] 

 
Tipologia attività _______________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________


Firma dottoranda/o ______________________________________________

Si allegano le seguenti certificazioni in corso di validità:
- medicina preventiva
- corso rischi professionali




NULLAOSTA DEL SUPERVISORE (da acquisire prima dell’autorizzazione del Direttore U.O.)

Io sottoscritto _______________________________________, in qualità di Supervisore del/la dottorand___, dichiaro che l’attività in questione è funzionale e pertinente al progetto di ricerca assegnato 
Firma Supervisore ____________________________________________

NULLAOSTA DEL DIRETTORE U.O. (da acquisire prima dell’autorizzazione del Direttore Sanitario)


Io sottoscritto _______________________________________________, in qualità di Direttore dell’U.O.  

____________________________________________________________________________, preso atto

della tipologia delle attività, autorizzo per la parte di mia competenza. 


Firma Direttore dell’U.O. _________________________________________




AUTORIZZAZIONE DEL DIRETTORE SANITARIO


Io sottoscritto _______________________________________, in qualità di Direttore Sanitario dell’AOUP, 

preso atto di quanto dichiarato dal/la dottorand __ e del nullaosta del supervisore e del Direttore dell’U.O., 

autorizzo lo svolgimento dell’attività assistenziale. 


Firma e timbro Direttore Sanitario _________________________________________

