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AL MAGNIFICO RETTORE

DELL’UNIVERSITÀ DEGLI STUDI DI PAVIA

_l_sottoscritto/a _________________________________________________________
nato/a.______________________________________________________ prov. ______
il_______________________residente a _____________________________________
prov. ______C.A.P. _________ in via ____________________________________n. ___
tel.______________cell._________________,iscritto per l’anno accademico_________
al____________anno del corso di dottorato di ricerca in ________________________
______________________________________________________,ciclo n. __________
RICHIEDE
·  la sospensione del corso di dottorato di ricerca a decorrere dal _______________ e fino al _____________________ per motivi di maternità.
Allega inoltre:
· Certificato medico redatto da specialista Ginecologo
· copia di un documento di identità.
Pavia, ____________________                                      

                                                                                         Firma della dottoranda





   -------------------------------------------------------


Per ulteriori informazioni fabio.panza@unipv.it
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