


RICHIESTA AUTORIZZAZIONE SVOLGIMENTO ATTIVITÀ ASSISTENZIALE
ai sensi dell’art. 15, co. 4, del “Regolamento per gli studi di dottorato di ricerca”

[bookmark: _GoBack][image: ]Al Magnifico Rettore
Università degli Studi di Verona
Al Direttore del Dipartimento 
di afferenza del corso di dottorato
Alla Segreteria della Scuola di dottorato
LORO SEDI
Da inviarsi a ufficio.protocollo@pec.univr.it

[bookmark: __Fieldmark__59_1675064228][bookmark: __Fieldmark__85_108415408][bookmark: __Fieldmark__60_1675064228][bookmark: __Fieldmark__91_108415408][bookmark: __Fieldmark__61_1675064228][bookmark: __Fieldmark__98_108415408]Il/La sottoscritto/a ____________________________________________________, nato/a il ____/____/_______ a ________________________________________________, iscritto/a al  |_| primo  |_| secondo  |_| terzo anno del corso di dottorato di ricerca in ________________________________________________________________,
CHIEDE
l’autorizzazione allo svolgimento di attività clinico-assistenziale, con decorrenza* dal ____/____/_______ e termine il ____/____/_________, presso _________________________________________________________________;
*L’effettiva autorizzazione decorre dalla data di ricezione della conferma inviata dalla Direzione sanitaria dell’AOUI Verona. Il completamento del procedimento autorizzatorio richiede circa 30 giorni a partire dalla ricezione del presente modulo di richiesta. 
DICHIARA
· di essere in possesso dell’abilitazione all’esercizio della professione di ________________________________
___________________________, conseguita presso _____________________________________________
[bookmark: __Fieldmark__196_1675064228][bookmark: __Fieldmark__128_108415408][bookmark: __Fieldmark__197_1675064228][bookmark: __Fieldmark__134_108415408][bookmark: __Fieldmark__198_1675064228][bookmark: __Fieldmark__140_108415408]nella  |_| prima  |_| seconda  |_| terza sessione dell’anno _________;
· [bookmark: __Fieldmark__207_1675064228][bookmark: __Fieldmark__148_108415408][bookmark: __Fieldmark__208_1675064228][bookmark: __Fieldmark__154_108415408]di essere iscritto nell’Albo Professionale dei   |_| Medici Chirurghi   |_| Odontoiatri 
di (luogo) _______________________________________ dal ____/____/_______ al numero _____________;
· di essere in possesso della specializzazione in ___________________________________________________, conseguita presso ___________________________________________________ in data ____/____/_______;
DICHIARA
inoltre, in accordo con il proprio Tutor, prof./prof.ssa ___________________________________, che le specifiche attività assistenziali, per lo svolgimento delle quali richiede l’autorizzazione, sono funzionali al proprio progetto di ricerca e, nel dettaglio, consistono in:
_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________.
Verona, ____/____/_______
	Firma del richiedente
	Firma e timbro del Tutor
(Prof./Prof.ssa ___________________)

	____________________________
	_____________________________
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