AL MAGNIFICO RETTORE

UNIVERSITA’ DEGLI STUDI DI

CAGLIARI


Il sottoscritto ______________________________________________________________________________

nato a ________________________________________________ il ________________________________________

in   servizio   in    qualità   di ______________________________________________________ presso  il Dipartimento    di  ____________________________________________________________________________________________ di questa Università 

DICHIARA

ai sensi dell’art. 6, commi. 1° e 6° della Legge n. 240 del 30.12.2010, di optare per il regime di impegno a tempo ______________    a   decorrere   dall’ anno  accademico  __________   impegnandosi all’osservanza degli obblighi inerenti.

Cagliari, _____________________.

FIRMA

______________________________

N.B. Compilare la parte sottostante nel caso di opzione a tempo PIENO


Il sottoscritto dichiara inoltre (1) :

- di essere iscritto all’Albo Professionale dell’ Ordine ____________________________________________________

della Provincia di_______________________________________

- di NON essere iscritto ad alcun Albo Professionale.

Cagliari, _____________________________.

FIRMA

_____________________________

(1) Cancellare la voce che non interessa.

