[image: image2.png]Sistema Socio Sanitario

Regione
Carlo Poma Lombardia

ASST Mantova





[image: image2.png]
[image: image3.png]




Mantova, _________________

Al Direttore Generale










Dr. Raffaello Stradoni









ASST di Mantova 










Strada Lago Paiolo,10 

46100 Mantova 

Oggetto: Richiesta nulla osta per lo svolgimento di attività didattiche presso il Corso di Laurea in Logopedia – Università degli Studi di Milano – Sezione di Mantova – Anno Accademico 2019-2020.

Il/La sottoscritta/o _____________________________________, dipendente di codesta Azienda, 

CHIEDE L’AUTORIZZAZIONE

a svolgere le seguenti attività didattiche riportate nella domanda per l’attribuzione di incarichi riservati al personale del Servizio Sanitario Regionale per attività di insegnamento nel Corso di Laurea in Logopedia – Università degli Studi di Milano – Sezione di Mantova per l’AA 2019/2020: 
CORSO DI INSEGNAMENTO________________________________________________________
___________________________________________________________________________
MODULO____________________________________________________________________________

ANNO DI CORSO_________ SEMESTRE___________  SSD ______________ CFU______________
CORSO DI INSEGNAMENTO________________________________________________________
___________________________________________________________________________
MODULO____________________________________________________________________________

ANNO DI CORSO_________ SEMESTRE___________  SSD ______________ CFU______________

CORSO DI INSEGNAMENTO________________________________________________________
___________________________________________________________________________
MODULO____________________________________________________________________________

ANNO DI CORSO_________ SEMESTRE___________  SSD ______________ CFU______________

CORSO DI INSEGNAMENTO________________________________________________________
___________________________________________________________________________
MODULO____________________________________________________________________________

ANNO DI CORSO_________ SEMESTRE___________  SSD ______________ CFU______________

CORSO DI INSEGNAMENTO________________________________________________________
___________________________________________________________________________
MODULO____________________________________________________________________________

ANNO DI CORSO_________ SEMESTRE___________  SSD ______________ CFU______________

CORSO DI INSEGNAMENTO________________________________________________________
___________________________________________________________________________
MODULO____________________________________________________________________________

ANNO DI CORSO_________ SEMESTRE___________  SSD ______________ CFU______________
Distinti saluti,










Firma 

__________________


____________________
L’Amministrazione si riserva di valutare la compatibilità organizzativa a fronte dell’attribuzione degli incarichi di insegnamento.

Si Autorizza

Il Direttore Generale

Dr. Raffaello Stradoni
_______________________________
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