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RICHIESTA CONFERIMENTO INCARICHI DIDATTICI 
 
 

All’Università UNINEUROMED 
unineuromed@legalmail.it 

 
 

Il/la sottoscritto/a ______________________ nato/a a   ________________________ il  _________   

residente a ___________________________     via   ______________________________________ 

codice fiscale _______________________, cell. _________________________________________ 

e-mail ___________________________________ pec ___________________________________ 

dipendente presso  ________________________________________________________________ 

con la qualifica di  

 

avendo preso visione dell’avviso di selezione di cui al Decreto n.82/2026, emanato dall’Università 

UNINEUROMED, chiede che gli/le venga conferito l’incarico a titolo oneroso per l’A.A. 2026-2027 

dell’insegnamento di 

________________________________________________________________________________ 

SSD  ______ CFU ___ore ________ nell’ambito del Corso di Laurea in 

_______________________________________________________________________________. 

Il sottoscritto dichiara che il recapito eletto ai fini della procedura è il seguente:  
 
_________________________________________________________________  

 
Il/La sottoscritto/a allega alla presente domanda: 
 
a) curriculum vitae scientifico, didattico e professionale, debitamente datato e sottoscritto; 

b) copia di un documento di identità in corso di validità; 

c) eventuali titoli (scientifici, didattici e professionali) e documenti ritenuti utili alla valutazione; 

d) eventuali pubblicazioni attinenti al settore scientifico-disciplinare dell’attività didattica, nel 

numero massimo di cinque. 

Il/La sottoscritto/a, dichiara di non avere un grado di parentela o affinità, fino al quarto grado 

compreso con i soggetti di cui all’art. 18, co. 1, let. c) della Legge 240/2010. 

Il/La sottoscritto/a, consapevole delle sanzioni penali richiamate dall’art. 76 del D.P.R. n. 445/2000 

per le ipotesi di falsità in atti e di dichiarazioni mendaci, dichiara, ai sensi degli artt. 46 e 47 del D.P.R. 

n. 445/2000 che corrisponde a verità quanto affermato nella domanda e nei documenti ad essa allegati, 

nonché dichiara ai sensi degli artt. 19 e 47 del D.P.R. n. 445/2000 la conformità all’originale delle 
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copie dei documenti, titoli e pubblicazioni, eventualmente allegati alla domanda. A tal fine si allega 

copia del documento d’identità in corso di validità. 

Il/La sottoscritto/a dichiara di aver preso visione dell’informativa sul trattamento dei dati personali e 

autorizza il trattamento dei dati forniti con la presente richiesta, esclusivamente per le finalità 

connesse alla procedura di selezione, nel rispetto del Regolamento (UE) 2016/679 (GDPR) e del 

D.Lgs. 30 giugno 2003, n. 196, come modificato dal D.Lgs. 10 agosto 2018, n. 101. 
 

     
(luogo) (data) (firma) 

 


