MODULO A/2011 (Docenti ospedalieri)
Anno Accademico2011/2012

Al Presidente, Prof. Maria Pia Villa, del Corso di Laurea nelle Professioni Sanitarie per
Infermieristica , Sede: Ospedale San Pietro.

0] 0 =Y | o SRR

CON 1@ QUANIFICA di ..o
AipENAENTE PrESSO ... oo

chiede l'incarico di insegnamento di ...........cccccevviiiiviiiee e,

Nel Corso INtEGrato di .......oooiviiie e

del .......... anno, ......... semestre nel Corso di Laurea nelle Professioni Sanitarie di
Infermieristica, sede: Ospedale San Pietro per I'anno accademico 2011/2012

Dichiara di essere/non essere gia stato docente nell'anno accademico 2010/2011 e che
non sono intervenuti elementi di incompatibilita.

In relazione all'incarico eventualmente conferito, il sottoscritto € consapevole che esso &
senza oneri per I'Universita.

FIirma .o
ROMA, ..o,
Si concede nulla osta all'insegnamento di ..........cooovieiiiiiie
(oo g=To a1 =Te ] =1 o 1o | USRS
del ....... anno, ....... Semestre per il/la DOtt./DOtt.SSa .....c.veveiiiiee e

TIMBRO DELL’AZIENDA



MODULO B/2011 (Docenti universitari)
Anno Accademico2011/2012

Al Presidente, Prof. Maria Pia Villa del Corso di Laurea nelle Professioni Sanitarie di
Infermieristica, Sede: Ospedale San Pietro.

|0 n o 1Tl g | o T PSR
(oo g I =T a U= 11 Tor= 1o | OSSP RROTPRR
chiede l'incarico di iNSegNameNnto di ..........ooouiieiiiiiie e

NEl COrsO INEEGIAtO i ......eeiiiiiiie i s e e e snreeeeane del
......... anno, ........ semestre nel Corso di Laurea nelle Professioni Sanitarie di

Infermieristica sede: Ospedale San Pietro per I'anno accademico 2011/2012
Dichiara di essere/non essere gia stato docente nell’anno accademico 2010/2011

In relazione all'incarico eventualmente conferito, il sottoscritto &€ consapevole che esso &
senza oneri per I'Universita.

Roma, / /2011



MODULO C/2011 (Docenti universitari esterni)
Anno Accademico 2011/2012

Al Presidente, Prof./Prof.SSa....cccucirirurarereisimimsrarasssssssmsrasasssssnssssasassssssssssasasassssssasasans del
Corso di Laurea nelle Professioni Sanitarie in INFERMIERISTICA, Sede: Ospedale San Pietro

Y0} 0 =Y o S
(oo g I 1= T a U= 11 Tor= 1o | S RRROUPRR
appartenente alla FaCoa di ..........c.oouveuiiieee e,
o [T MU T 1AVt Y1 = 1 O
chiede l'incarico di insegnamento di ..........ccoveiiiiii i
a1 Ialo] £=o TN =T | ir=1 o e | NSRS
del ......... anno, .......... semestre nel Corso di Laurea nelle Professioni Sanitarie in
INFERMIERISTICA, sede: San Pietro per I'anno accademico 2011/2012

Dichiara di essere/non essere gia stato docente nell'anno accademico 2010/2011 e che
non sono intervenuti elementi di incompatibilita.

In relazione all'incarico eventualmente conferito, il sottoscritto &€ consapevole che esso &
senza oneri per I'Universita.

FIrma oo
ROMAQ, ...ociiiiiiiiiiiei,
Si concede nulla osta all'insegnamento di ...........coooiviiiiie i
(o0 o a1 =To ] r= 1o 1o SRRSO
del ....... anno, ....... Semestre per il/la Dott./DOtt.SSa ......ccveveeeiiiieee e



MODULO D/2011 (Professori a contratto integrativo)
Anno Accademico 2011/2012

Al Presidente, Prof. Maria Pia Villa del Corso di Laurea nelle Professioni Sanitarie di
Infermieristica, Sede: Ospedale San Pietro.

Denominazione corso UffiCIale: ........cooeoiie i
Professore tit0lare ..........oooo i

Periodo di svolgimento del corso anno ...... , semestre ........... ore lezioni n. ...............
COGNOME ...t NOME oo
lUOGO € data di NASCITA ....eoeeeeeiie et e e st e e sneeeenreeene
domicilio fiSCale: VIA/PIQZZA ........c.oeeeiiiie it
CAP ....ooveeeeeeeeees (O] v- R 1] PR 17=) PTU
COAICE FISCAIE ... ..t e et e e e e e e ettt e e e e e e e abbeeeeeeeeensaabeeeeeeeannnnes

Il sottoscritto dichiara che non si trova in situazione di incompatibilita — ai sensi dell’art. 12 punto 8 della legge 19.11.90,
n. 341 e art. 13 D.P.R. 382/80 e successive modifiche.

Il sottoscritto € consapevole che, se gli stanziamenti assegnati non fossero sufficienti, il contratto € da intendersi a titolo
gratuito.

Attivita svolta: lavoro dipendente [ lavoro autonomo [

(riservato ai lavoratori dipendenti)

Amministrazione di @PPArtENENZA ...........eeveiiiiie et

(@ U1 1= S SPROUPRRSPRSI

Indirizzo AMMINIStrazione VIa/PIazzZa .........ccoocueeeeeiiie ettt e

CIEEA e CAP ....vvvveeen tel.
FIrMa oo

ROMAQ, ...,

Si concede nulla osta all'insegnNamento di ...........cooiiviiiiiin

(ol0] 6To I T a1 (=T =1 (o 1o | SR

del ....... anno, ....... Semestre per il/la DOtt./DOtt.SSa .....c.veveiiiiee e

L’Amministrazione

TIMBRO DELL’AZIENDA



