[image: image1.jpg]



[image: image2.jpg]DIPARTIMENTO DI SCIENZE
ODONTOSTOMATOLOGICHE
E MAXILLO FACCIALI

SAPIENZA

UNIVERSITA DI ROMA





Pag 2

Al Consiglio di Dipartimento di Scienze Odontostomatologiche e Maxillo Facciali 

                                                                                             SEDE

OGGETTO: richiesta attivazione procedura conferimento assegno di ricerca (categoria B tipo I/tipo II)

Progetto di ricerca: “……………………………………………………………."
Importo previsto (lordo beneficiario): € 19.367,00 (minimo previsto da normativa vigente – l’importo può essere superiore)

Importo totale comprensivo degli oneri a carico ente ed assegnista: 
€ ……………

Durata: 12 mesi (rinnovabile, se ritenuto opportuno e vi è copertura finanziaria)

Finanziato con fondi provenienti dal contratto: progetto ………………………………
Requisiti:

 - Laurea in ……. / Dottorato di ricerca in ….
· Congruenza del curriculum del candidato con l’oggetto dell’incarico, con particolare riferimento a competenze di …………………………….

Responsabile Scientifico: Prof. 

Settore scientifico disciplinare: MED/

Si ringrazia anticipatamente e si inviano cordiali saluti. 

Roma, lì

 






Il Responsabile Scientifico

“Sapienza” Università di Roma
Dipartimento di Scienze Odontostomatologiche e Maxillo Facciali 

CF 80209930587 PI 02133771002

Via Caserta n.6 cap 00161 Roma

T (+39) 06 49910024
https://web.uniroma1.it/odontoiatriamaxfacc/ 


