Al Magnifico Rettore 

       Dell’Universita degli Studi 

        di Napoli “FEDERICOII”

                     - U.P.D.R. -  
	Oggetto:  Opzione regime di impegno 



Il/La sottoscritto/a  _______________________________________________________________

 FORMCHECKBOX 
 Professore di I Fascia     FORMCHECKBOX 
 Professore di II Fascia     FORMCHECKBOX 
 Ricercatore Universitario

nato a _________________________ (prov. _____), il ___ / ___/ _______, residente in Via/Piazza ________________________________________ del comune di ___________________________ prov._______, c.a.p._________, ind. e-mail______________________ indirizzo Posta Elettronica certificata_________________________@__________________, in servizio presso il Dipartimento di _________________________________________________________ dichiara di optare, ai sensi dell’art. 6 della L. 30/12/2010 n. 240, per il regime d’impegno a tempo  _____________________. La presente opzione decorre dal 1° Novembre dell’anno accademico successivo alla presentazione della presente istanza e obbliga a mantenere il regime prescelto per almeno un anno accademico. Il sottoscritto dichiara, inoltre, ai sensi dell’art. 76 del D.P.R. n.445/2000, consapevole delle sanzioni penali e dell’inefficacia dei provvedimenti emanati sulla base di dichiarazioni false e mendaci, 
di non essere iscritto ad alcun albo od Ordine professionale 
di essere iscritto allo Ordine professionale dei ___________________________________ 
della provincia di _____________;
di impegnarsi ad osservare le norme in materia di tempo ________________________ e di incompatibilità previste dalla vigente normativa;
in caso di opzione per il regime di impegno a tempo definito, si impegna a non svolgere attività che determinano situazioni di conflitto di interesse rispetto all’ateneo.

Dichiara, inoltre, di acconsentire all’utilizzo dell’indirizzo P.E.C. suindicato  FORMCHECKBOX 
 SI     FORMCHECKBOX 
  NO

oppure di voler ricevere le eventuali comunicazioni all’indirizzo indicato di seguito (via, città, prov., c.a.p.): ____________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________;

          Napoli, ___ /___ /___                                                     ____________________________





                                                                             FIRMA  ________________________________________________________________________________

RICEVUTA A CURA DEL PERSONALE DELL’UFFICIO PERSONALE DOCENTE E RICERCATORE……in data ____ /____ /_____
Identificazione del richiedente (ai sensi dell’art. 38 del D.P.R. n.445 del 28.12.00)
Cognome:……………………………………………………………………….Nome……………...………………...... Nato a .................................................   Prov……… il___ /___ /___ Documento di Riconoscimento ………………… ……………………………………………n.……………… rilasciato da ……………………………… il___ /___ /___ 

Il Dipendente Addetto (cognome)………………………………… …………………(nome) ……………………………




                    Firma del Dipendente _______________________________________
I dati personali, sensibili e giudiziari degli interessati saranno trattati dall.Amministrazione ai sensi del Regolamento di Ateneo di attuazione del codi- ce di protezione dei dati personali utilizzati dall.Università ed ai sensi del Regolamento di Ateneo per il trattamento dei dati sensibili e giudiziari, ema nati rispettivamente con D.R. n. 5073 del 30.12.2005 e con D.R. n. 1163 del 22.3.2006, in applicazione del D.Lgs. del 30.6.2003, n. 196. Informativa ai sensi dell.art. 13 del D.Lgs. n. 196 del 30.6.2003, recante norme sul trattamento dei dati personali: i dati sopra riportati sono raccolti ai fini del procedimento per il quale vengono rilasciati e verranno utilizzati esclusivamente per tale scopo e, comunque, nell.ambito delle attività istituzionali dell. Università degli studi di Napoli Federico Il titolare del trattamento. All.interessato competono i diritti di cui all.art. 7 del D. Lgs. n. 196/2003.

