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	UNIVERSITÀ DEGLI STUDI DI MACERATA
	Scuola Dottorato di Ricerca


RICHIESTA DI SOSPENSIONE DELLA FREQUENZA DEL CORSO DI DOTTORATO
Al Coordinatore del corso

E alla Scuola di Dottorato

Area Ricerca e Internazionalizzazione
Via Don Minzoni, 17
62100 Macerata
Il sottoscritt_ ______________________________________, nat_  il __________________

a___________________________________________________________, Prov. (________)
residente in___________________________________________________, Prov. (________)
via ________________________________________________________________________,

tel. _________________, cell. _______________________, e-mail_____________________,

iscritto al _______ anno – ciclo  _______ del dottorato di ricerca in _____________________

___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
CHIEDE
Di poter sospendere la frequenza del suddetto corso di dottorato dal _____________________ al _______________________ per una delle seguenti cause:
□ maternità o paternità,  adozione o affidamento (si allega attestazione medica / legale)
□ grave e documentata malattia con degenza superiore a 30 giorni (si allega attestazione medica)
□ servizio civile (autocertificazione - artt. 46 e 47 del DPR n. 445/2000)
□ frequenza di corsi di Tirocinio Formativo Attivo (autocertificazione - artt. 46 e 47 del DPR n. 445/2000)
□ particolari e giustificati motivi personali o familiari (si allega parere del Collegio docenti)
____________________, lì _____________________
Firma del richiedente________________________________
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