(Da redigere su carta intestata del Dipartimento/Centro autonomo richiedente)
RICHIESTA PROROGA BORSA PER LO SVOLGIMENTO DI ATTIVITA’ DI RICERCA

N.B.: Al fine del completamento delle attività progettuali programmate, la borsa può essere prorogata, con Disposizione dirigenziale, su esplicita richiesta del Responsabile Scientifico, previa verifica della effettiva disponibilità della copertura finanziaria a carico dei fondi di cui all’art. 2, comma 1, del Regolamento per il conferimento delle Borse di ricerca, per una durata inferiore o uguale a quella originaria,  fino a un massimo di 36 mesi di durata complessiva. Il limite massimo di fruizione delle borse di ricerca, da parte di uno stesso soggetto, non può comunque essere superiore a 6 anni.
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 RICHIESTA DI PROROGA DELLA BORSA DI RICERCA APPROVATA DAL CONSIGLIO DEL DPARTIMENTO/CENTRO DI ____ NELLA SEDUTA DEL ____

 PROVVEDIMENTO URGENTE DELLA DIRETTRICE /DIRETTORE DEL DIPARTIMENTO/CENTRO____ DA SOTTOPORRE ALLA RATIFICA DEL CONSIGLIO DI DIPARTIMENTO/CENTRO NELLA PRIMA SEDUTA UTILE.

Roma, __________________ 

LA/IL DIRETTRICE/DIRETTORE DEL DIPARTIMENTO/CENTRO DI _______________________________________
                                              
LA/IL RESPONSABILE SCIENTIFICA/O __________________________________________________________________

A CURA DELLA SEGRETERIA DEL DIPARTIMENTO/CENTRO
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