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ALLEGATO 1.2
DOMANDA DI AFFIDAMENTO INSEGNAMENTO PER L’ANNO ACCADEMICO 2019/20 – FASE 2 BIS DOCENTI STRUTTURATI
Il/la  sottoscritto/a   _____________________________________________________________________________________

Nato/a  a   _____________________________________________________________  il  _____________________________

Tel./Cell.   __________________________________________  indirizzo e-mail:  ____________________________________
Qualifica:   ______________________________________________________
Settore Scientifico Disciplinare di appartenenza: _________________ 
Regime di impegno :      (   Tempo pieno           (   Tempo definito
Sede:  ( Bologna       (  Campus di:  _____________  (  Ateneo di: ____________________ 
Dipartimento di afferenza_______________________________________________________
MANIFESTA LA PROPRIA DISPONIBILITA’ 
ad assumere uno o più dei seguenti incarichi di insegnamento per l’a.a. 2019/20 ai sensi L. 240/2010  (art. 6 comma 4)
(riportare i dati così come indicati nel Bando, secondo un ordine preferenziale)
	Cod. Id.
	Dipartimento della Scuola
	Denominazione Scuola di Specializzazione
	Denominazione Corso Integrato o Monodisciplinare 
	Denominazione attività formativa
	SSD Ins.
	Ore totali
	Continuità didattica si/no

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


ALLEGA:  (barrare le caselle che interessano):
· Curriculum sintetico: Solo nel caso di docenti e ricercatori di altro Ateneo (Allegato n. 3); Per i dipendenti UNIBO la valutazione comparativa verrà effettuata sulla base del Curriculum online pubblicato sul portale Unibo.

· Richiesta di autorizzazione allo svolgimento di incarico didattico dell’Ateneo di appartenenza o del Dipartimento di afferenza se diverso da DIBINEN, DIMES, DIMEC 
· Copia documento di identità (solo docenti e ricercatori di altro Ateneo)
Bologna, lì       ___________________





Firma__________________________
