UNIVERSITA DEGLI STUDI DI MILANO

MARCA DA BOLLO

EURO 16

acura
dell'interessato

Al Rettore dell’Universita
degli studi di Milano

[1/12 SOTEOSCIITEO/ @ uriiueririeiieie ettt et st st st sa e et st saesaeeatssssesbenses st sressns MAtr. eveeeeeeeeeeeeeiiiiaens

NAEO/ @ ettt (prov.......... ) Al e

iscritto/a per I'a. a. .cceeveveeeeecrennns alevone.. anno di corso di dottorato di ricerca in......cccceeeeceeeeereeeennen.

................................................................................................................................ (o] (o] o JP
CHIEDE

La sospensione dagli obblighi di frequenza dal ........cccoceveeveeieiiicciineeeennns Al e

O grave malattia/infortunio

O maternita/paternita facoltativa

| particolari situazioni familiari/personali

O periodo di prova presso la pubblica amministrazione

O iscrizione al TFA

A tal fine il/la sottoscritto/a allega:

o Certificazione medica attestante la motivazione della sospensione

o Presa d’atto del Coordinatore del corso di dottorato

o Contratto di assunzione presso la pubblica amministrazione

o AILFO o

(luogo e data) (firma)

N.B.: Il dottorando & tenuto a dare comunicazione della ripresa degli studi.



