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Allegato 1 

 

CONSIGLIO DI DIPARTIMENTO 

PRESENTAZIONE CANDIDATURA 

 

Il/La sottoscritto/a __________________________________________________________________ 

Nato/a    ________________________________________             il    _________________________                               

Residente in  ______________________________________________________________________ 

Via ______________________________________________________________________________ 

PRESENTA 

la propria candidatura per il Consiglio di Dipartimento 

 In qualità di Assegnista di ricerca 

Si allega fotocopia di valido documento di riconoscimento.  

 

 

 

 

Firma del/la candidato/a 

 

 

 


