
Ordine n° ______________________

Progetto __________________

ESERCIZIO ____________

Gentile Dott
_________________

_________________________
__________________________

Roma, _______________________
Oggetto Assegnazione di n° 1 Borsa di Studio per Laureati 

Abbiamo il piacere di comunicarLe che Le è stata assegnata una borsa di studio per laureati nell'ambito del progetto
____________________commissionato al CoNISMa dal _________________________, e sotto la responsabilità s

__________________.
La Sua attività prevede il seguente tema:

"________________________________________________"
La durata dell'incarico sarà di mesi _______ con vigenza ______________________________.

Il compenso totale lordo complessivo è pari a 
_________________________

Euro__________________________

al lordo degli oneri bancari e delle ritenute fiscali e previdenziali di Legge. Secondo quanto convenuto, l’importo verrà corrisposto
posticipati (il pagamento dell’ultimo previa verifica tramite nulla osta scritto del suo tutor, Prof. _____________).

Le attività di ricerca connesse alla borsa di studio saranno da Lei svolte senza vincoli di subordinazione.

E' facoltà del CoNISMa, in base ad eventuale segnalazione del Suo tutor Prof. _______________, revocare o sospendere la borsa a Suo
giudizio, sia in caso di constatata insufficiente attitudine alla ricerca, sia nel caso che Ella non svolga la ricerca con la dovuta 

Resta del pari confermata, come dal Borsista dichiarato sotto la propria personale responsabilità, la totale insussistenza di incarichi, ruoli
alcun modo incompatibili con lo svolgimento del presente incarico. Qualora, nella vigenza del presente incarico, dovess

incompatibilità, sarà dovere ed obbligo del Borsista darne immediata comunicazione scritta al Conisma e a
con altre borse di studio, né con assegni e sovvenzioni di analoga natura.

PregandoLa di ritornarci copia della presente, completata nonché firmata per accettazione e dell'allegato modulo, Le porgiamo i nostri mig

Il Direttore del CoNISM
Ing. Annibale Cutron

Dott. _____________

(firma per accettazione) ____________________________________

Nato a ___________, il ________________
Residenza: __________________________
Domicilio: via _________________________________
Codice Fiscale: ________________________________
Cellulare: ______________
E-mail: _______________

Segnare con una crocetta la modalità di pagamento desiderata:
(X) Bonifico (Opzione valida solo per i possessori di un conto personale o cointestato)

Banco __________________
IBAN    _____________________

(  ) Assegno circolare non trasferibile a Lei intestato inviato per posta assicurata presso il Suo indirizzo di residenza.


