		Mod. richiesta inserimento dottorandi


	Alla Direzione Sanitaria dell’Azienda Ospedaliera Universitaria Integrata di Verona
Piazzale, Stefani, 1 
37100 Verona
e  p.c. alla Responsabile dell’Area Giuridica del personale
UOC Gestione Risorse Umane, Personale Universitario in Convenzione e Rapporti con l'Università – A.O.U.I. di Verona
		alla Responsabile dell’Area Ricerca 
Università di Verona
[bookmark: _GoBack]alla Responsabile dell’U.O. Personale docente, rapporti con l'Azienda Ospedaliera Universitaria Integrata di Verona ed il SSN
Università di Verona

Oggetto:	Proposta di autorizzazione allo svolgimento di attività assistenziale - Dott.ssa/Dott. ____________________________________________ . 
Art. 13, comma 4, del “Protocollo di intesa tra la Regione del Veneto e l’Università di Verona disciplinante l’apporto della Scuola di Medicina e Chirurgia alle attività assistenziali del Servizio Sanitario Regionale” del 6 novembre 2018 e relativo Accordo attuativo tra Università di Verona e A.O.U.I. di Verona.

Il sottoscritto Prof. __________________________ Coordinatore del corso/Tutor responsabile del corso di Dottorato in ____________________________________, con sede in ________________________

e

il sottoscritto Prof. _____________________________ Direttore dell’UOC/UOSD_________________
______________________________________ , presso la quale verranno svolte le attività assistenziali, 

acquisita l’attestazione del Direttore del Dipartimento di _____________________________________ relativa al possesso da parte della/del Dottoranda/o di Ricerca Dott.ssa/Dott. ____________________ dei seguenti requisiti:
· abilitazione all’esercizio della professione,
· l’iscrizione all’albo dell’ordine professionale,
· alla specializzazione coerente per l'ambito assistenziale.

propongono l’autorizzazione allo svolgimento delle attività assistenziali, funzionali alle attività assegnate con il Progetto di ricerca, con l’indicazione delle specifiche attività che è legittimato a compiere: _____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________per il periodo dal ___________________  al ______________________ come da delibera del Collegio docenti del _____________________________________ .

Verona, _______________________
   

 Il Coordinatore del corso/Tutor			Il Direttore dell’UOC/UOSD
responsabile del corso di Dottorato			 
____________________________		          _________________________
