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	LA COMMISSIONE GIUDICATRICE PER L’ASSEGNAZIONE DEGLI ICARICHI DI TUTORATO – PLS, DA IMPIEGARE NEL DIPARTIMENTO DI MATEMATICA “FELICE CASORATI”, ASSEGNA A: 

COGNOME E NOME............................................................……………………..............………………………………………………………..…………………………..…  

UN INCARICO DI COLLABORAZIONE PER IL PROGETTO……………………………………………………………………………………………..…………………………….RICEVUTA DA CONSEGNARE AL TUTORE


DI CUI E’ RESPONSABILE IL PROF. Mirko Maracci


PER UNA DURATA DI N ° …….…… ORE.  
IL DIRETTORE DEL DIPARTIMENTO DI    MATEMATICA

________________________________
Data ________________________________  



- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -  - - - - - - - - - - - - - - - - - --   
	DA CONSEGNARE ALLA SEGRETERIA DI DIPARTIMENTO
 

	COMPILARE IN STAMPATELLO IN MODO CHIARO E LEGGIBILE 

	
	
IL/LA SOTTOSCRITTO/A 
(cognome).........................................................…………………….........(nome)……………………………………………......………………….
· STUDENTE ISCRITTO IN POSIZIONE REGOLARE (“IN CORSO”) AL CORSO DI LAUREA MAGISTRALE DELL'UNIVERSITÀ DEGLI STUDI DI PAVIA DI…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
· ISCRITTO AL DOTTORATO DI RICERCA CON SEDE PRESSO L'UNIVERSITÀ DEGLI STUDI DI PAVIA O AI QUALI L'ATENEO STESSO PARTECIPI QUALE SEDE CONSORZIATA: …………………………………………………………………………………...……………………………….............................................
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

CODICE FISCALE…………………………… ........................................ ………………………….….……… NATO/A A............................................................ (……….) 
IL………………………………………….………. RESIDENTE A…………………………………………………………………………………………………………………….. PROV .......  
VIA …………...………….….………………………………………………………………………..……………….............................................……. CAP ………………………………… 
RECAPITO TELEFONICO CASA …………………………………..……………………………………...…….. CELL. ...................................................................................  
E-MAIL   ................................................................................................................................................................................................................................  
DICHIARA DI ACCETTARE 
IL SEGUENTE INCARICO DI COLLABORAZIONE PER LA SEGUENTE CLASSE DI ABILITAZIONE: …….........................................................................................................................................................................................................................................
ATTIVATO DAL DIPARTIMENTO DI   .....................................................................................................................................................................................  
DI CUI E’ RESPONSABILE IL PROF. ......................……………................…………………………………….........………………  PER LA DURATA DI  ................. ORE 
Data ________________________________                               FIRMA DEL TUTOR __________________________________________________ 
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