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AUTORIZZAZIONE SOGGIORNO ESTERO DOTTORATO DI RICERCA

-  Ufficio per il Dottorato di Ricerca

Via del Refugio, n.4 – 53100 Siena

Email ufficiodottorato@unisi.it  
-  e p.c. Divisione appalti, convenzioni e patrimonio

   Via San Vigilio 6 - 53100 Siena
    Email barbara.moricciani@unisi.it  

Siena, _________________

Oggetto: Soggiorno estero dottorando ______________________________________ Dottorato di Ricerca in _____________________________________________________ ciclo _______

 (e-mail dottorando ___________________________________ tel. ___________________________)

La sottoscritta Prof. _________________Coordinatore del Dottorato di ricerca in _____________________________ dichiara che

il/la Dott.  _________________________________________, iscritto/a al _____ anno Dottorato di Ricerca in __________________________________________________________________ è autorizzat_ dal Collegio dei docenti a recarsi

dal ______________ al _____________________ presso la seguente struttura di ricerca____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ per motivi di studio attinenti allo sviluppo ed al completamento delle attività di dottorato.

Il sottoscritto dichiara inoltre che durante il periodo di soggiorno all’estero il/la Dr. ________________________ svolgerà il seguente tipo di attività: ___________________________________________________________________________________ .

Tale attività
    avrà FORMCHECKBOX 
             non avrà FORMCHECKBOX 
 (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  FORMCHECKBOX 
 
-Medico Specialista che non esercita la Chirurgia  FORMCHECKBOX 

-Medico che effettua interventi chirurgici, Ginecologo, Anestesista  FORMCHECKBOX 

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

La Struttura ospitante       fornisce  FORMCHECKBOX 
     
 non fornisce  FORMCHECKBOX 
 (barrare la voce che interessa) copertura assicurativa per il rischio infortuni e la responsabilità civile verso terzi.

Il sottoscritto dichiara che:

·  FORMCHECKBOX 
  il periodo all’estero è stato autorizzato dal Collegio dei docenti nella seduta del _____________

·  FORMCHECKBOX 
 il periodo all’estero sarà portato a ratifica nella prima riunione utile del Collegio dei docenti prevista per __________ .

N.B. L'importo della borsa di studio è incrementato nella misura massima del 50 per cento, quota pro-die.
Firma del Coordinatore

___________________________________
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