                                                            


Al Direttore Generale

                        




del Politecnico di Milano

                                                                                              Piazza Leonardo da Vinci - 32

                                                                                              20133 Milano
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    p.c.     Responsabile Gestionale 

                Dipartimento di 

……………………………………………………
Prof. ………………………………………….
(Responsabile della ricerca)

Dipartimento di 

………………………………………………
Io sottoscritto/a……………………………………………………………
Nato/a a……………………………………. il ………………………………

residente a ……………………………………………………………………
titolare di un assegno di ricerca di cui al contratto rep. n. …………..  prot. n. ……………… del  ……………………….
VISTO

L’articolo 16, comma 3 del Regolamento per il conferimento di assegni per lo svolgimento di attività di ricerca su programmi autofinanziati emanato con D.R. n. 667/AG del 28 febbraio 2011, come modificato dal successivo D.R. rep. n. 9232 del prot. n. 196868 del 23/12/2020,

CONSAPEVOLE
che nel periodo di sospensione dell’attività non si procederà all’erogazione dell’assegno limitatamente al periodo di sospensione richiesto;

RICHIEDO

· che l’assegno di ricerca di cui al contratto rep. n…………………. prot. N. ……………… Del  ………………   sia sospeso dal ……………………… al ………………….. per la seguente motivazione: …………………………………………………………….
(NB: La sospensione deve avere la durata minima è di un mese)

· che l’assegno venga prorogato per un periodo corrispondente a quello della sospensione richiesta

Luogo, data

…………………………………………………………
…………………………………………………….

(Il titolare dell’assegno di ricerca)

Io sottoscritto ………………………………, Responsabile della ricerca dell’assegno sopra menzionato, accolgo la richiesta di sospensione dell’assegno e:

□ visto il perdurare dell’interesse scientifico e vista la disponibilità delle risorse economiche necessarie, ACCONSENTO ALLA PROROGA dell’assegno per un periodo corrispondente a quello della sospensione richiesta;

□ NON ACCONSENTO ALLA PROROGA dell’assegno, visto che non sussiste un interesse scientifico alla proroga dello stesso. 
…………………………………………
(Il Responsabile della Ricerca)

VISTO PER APPROVAZIONE

…………………………………………

(Il Direttore di Dipartimento)

