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RICHIESTA DI SOSPENSIONE DAL DOTTORATO

(a cura del Dottorando, da inviare al Coordinatore del Dottorato e al Settore Alta Formazione alla Ricerca)

Il/La sottoscritto/a dott./dott.ssa __________________________________________________ iscritto/a al __________ anno del __________ ciclo del Dottorato di Ricerca in ______________________________________________________________________________ avente sede amministrativa presso l’Università degli Studi Mediterranea di Reggio Calabria, ai sensi del Regolamento di Ateneo in materia di Dottorato di Ricerca.
CHIEDE

La sospensione dagli obblighi di frequenza al Dottorato per il periodo
 dal ________________________ al ______________________ per il seguente motivo:

· Maternità

· Grave e documentata malattia

A tal fine allega:

· Certificazione medica attestante la motivazione della sospensione

· Autocertificazione 


FIRMA
Reggio Calabria,    ____________________

_______________________________

Al momento della ripresa della frequenza il Coordinatore darà comunicazione al Settore Alta Formazione alla Ricerca





_______________________________________________________________________________

Area Ricerca, trasferimento tecnologico, terza missione e partecipate
Cittadella Universitaria – Via Dell’Università, 25 - 89124 Reggio Calabria
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