
 
Autorizzazione attività presso altra Struttura itali ana -  Dottorato di ricerca  

(redigere su carta intestata del Dipartimento e inoltrare almeno una settimana prima della partenza) 
 

 
Divisione Corsi di III Livello 
Collegio S. Chiara, Via Valdimontone n. 1 – 53100 Siena 
Email dottorato@unisi.it 
Fax 0577.235939 
 
e, p.c. Divisione Economato 
Università degli studi di Siena 
Via San Vigilio 6 - 53100 Siena 
Email divisione.economato@unisi.it 
Fax 0577.232388 
 
Siena, _________________ 
 
Oggetto: Dottorando _______________________________________________.  
Scuola di Dottorato di ricerca/Dottorato di Ricerca in _____________________________________________________ 
________________________________________________________________________________ ciclo __________. 
 (e-mail dottorando ___________________________________ tel. ___________________________) 
 
 
 Con la presente il sottoscritto Prof___________________________________, Direttore del Dottorato di Ricerca 

in ___________________,  autorizza il/la Dott.  _________________________________________, iscritto/a al 

_________________ anno della Scuola di Dottorato/ Dottorato di ricerca in 

______________________________________________________________________________________ a recarsi 

dal ______________ al _____________________ presso la seguente struttura di ricerca (indicare l’indirizzo): 

________________________________________________________________________________________________ 

per motivi di studio attinenti allo sviluppo ed al completamento delle attività di dottorato. 

 Il sottoscritto Prof. __________________________________________ dichiara inoltre che durante tale periodo 

il/la Dr. ________________________ svolgerà il seguente tipo di attività: 

______________________________________________________________________________________________  . 

Il dottorando svolgerà   non svolgerà   attività in laboratorio chimico/fisico. 

Tale attività     avrà              non avrà  (barrare la voce che interessa) riscontri, diretti o indiretti, su pazienti. 

Qualora il dottorando sia medico , specificare se (barrare la voce che interessa):  

-Medico Generico    

-Medico Specialista che non esercita la Chirurgia  

-Medico che effettua interventi chirurgici, Ginecologo, Anestesista  

Il dottorando               svolgerà       non svolgerà      attività in laboratorio chimico/fisico. 

La Struttura ospitante       fornisce        non fornisce  (barrare la voce che interessa) copertura assicurativa per il 

rischio infortuni e la responsabilità civile verso terzi. 

Il sottoscritto dichiara che (barrare la voce che interessa ): 
o essendo il periodo inferiore a 6 mesi , non si rende necessaria l’autorizzazione del Collegio dei docenti (D.P.R. 

n. 382/1980 Art. 72) 
o essendo il periodo superiore a 6 mesi , lo svolgimento dello stesso è stato autorizzato con delibera del 

Collegio dei docenti del _____________ (D.P.R. n. 382/1980 Art. 72 – N.B. La permanenza all'estero del 
dottorando non può complessivamente eccedere la metà della durata del corso del dottorato) 

o essendo il dottorando iscritto al I anno , il periodo all’estero è stato autorizzato con delibera del Collegio dei 
docenti del _____________ (Regolamento in materia di Dottorato di Ricerca dell’Università degli Studi di Siena 
– Art.12) 

 

Firma del Direttore _____________________________________________  

 


