CARTA INTESTATA AZIENDA SANITARIA



									




DICHIARAZIONE DEL RAPPRESENTANTE LEGALE DELL’AZIENDA SANITARIA 
SULLA POSIZIONE LAVORATIVA DEL PRINCIPAL INVESTIGATOR (PI) E SULLA SEDE DI SVOLGIMENTO DEL PROGETTO STARTING GRANT





Il/La sottoscritto/a……………………..nato/a a……………………il…………………………………………….
in qualità di Rappresentante legale dell’Azienda………………………………………………………………..
dichiara sotto la propria responsabilità quanto segue:

- il Principal Investigator (PI) del progetto Codice…………………è:…………………………………………
- e che la borsa di studio prevede che il PI non abbia in essere altri rapporti di lavoro durante il progetto;
- il PI svolgerà le attività del progetto presso la seguente struttura afferente al Destinatario Istituzionale: 

[bookmark: _GoBack]- Denominazione Struttura/Ente dove sarà svolta la ricerca:……………………………………………………
- Unità operativa dove sarà svolta la ricerca:…………………………………………………………………….
- Indirizzo dell’unità operativa:……………………………………………………………………………………...
- La ricerca verrà svolta dal PI con rapporto di esclusività.



UNITA’ OPERATIVA (UO) PRESSO CUI VIENE SVOLTA LA RICERCA

	Denominazione
dell’Istituzione

	

	Unità operativa
presso cui sarà
svolto il progetto

	

	Indirizzo dell’Unità
operativa
	

	
	Telefono

	
	Fax

	
	E-mail





										Firma
