TOR VE RGATA Direzione Il — Divisione | — Ricerca Nazionale

UNIVERSITA DEGLI STUDI DI ROMA Ripartizione Il — Assegni di ricerca

Al Direttore del Dipartimento di

Al Responsabile della Ripart.2 Assegni di ricerca
Divisione 1 — Direzione Il

LORO SEDI

II/La sottoscritto/a nato/a a

il assegnista di ricerca presso il Dipartimento di

COMUNICA

di voler sospendere il contratto dal al per la seguente motivazione:

Prolungata malattia (debitamente documentata);

Motivi personali (debitamente documentati)

Roma,

Firma

Il Responsabile scientifico
Si approva
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