[image: image1.png]s  Ministero e» UNIVERSITA
\6{% dell'Universita % DI SIENA
e della Ricerca 1240

PRO-BEN





Classificazione: V/5 
N. allegati: 1
Ufficio incentivi allo studio e tutorato
Università di Siena

Oggetto: richiesta pagamento collaborazione studentesca 
BANDO PER COLLABORAZIONI A TEMPO PARZIALE ATTIVITÀ PEER – TO – PEER nell’ambito del progetto ministeriale PRO-BEN 2 “PROmozione del BENEssere della COMunità UNivErsitaria” - CUP B53C24010480001
(DR prot. 249102 del 29/12/2025)
(da inviare esclusivamente tramite protocollo tra ufficio; è necessario compilare una richiesta per ogni studente; si prega di compilare la richiesta in stampatello e in modo chiaro e leggibile)

Il /la sottoscritt__ (Responsabile della Struttura/Ufficio al quale è stato affidato lo studente)

______________________________________________________________ in qualità di responsabile dell’attività

part-time dello studente, svolta dal _______________________ al _____________________________________

presso la seguente struttura: ____________________________________________________________________

accettazione incarico prot. n. _____   del_______

Chiede il pagamento per lo studente:

_________________________________________________________________ (cognome, nome e n. matricola) 
Relativamente a:

I rata: □ 100 ore

II rata: □ 100 ore

rata complessiva: □ 200 ore 
· n.  ore _________ da pagare, in quanto decaduto dall’incarico per il seguente motivo:
_____________________________________________________________________________________________
· Dichiara che il suddetto studente ha svolto l’attività part-time: (indicare: efficacia, serietà, disciplina dimostrata o non dimostrata dallo studente)

_______________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
in particolare l’attività si è basata su:

______________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________

eventuali osservazioni:

______________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________

Siena, data della firma digitale

Il Responsabile (della struttura ospitante)

Nome Cognome

ALLEGATI:

1. Prospetto presenze giornaliere studente
Pag. 2 di 2

