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RICHIESTA DI RINNOVO DI ASSEGNO DI RICERCA

o COFINANZIATO
o A TOTALE CARICO DEL DOCENTE

Nome del Responsabile scientifico

Titolo dell'assegno di ricerca

Nome dell’assegnista

Data di scadenza dell'assegno

IMPORTO ASSEGNO DI RICERCA:

€

Motivo della richiesta di rinnovo

Fondo al quale si attinge per garantire il finanziamento

FIRMA: IL RESPONSABILE SCIENTIFICO

N.B. Allegare relazione scientifica sull‘attivita svolta dall’assegnista



