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	Marca da bollo

€ 16,00




AL MAGNIFICO RETTORE

DELL’UNIVERSITÀ DEGLI STUDI DI PAVIA
AL COORDINATORE 

DEL CORSO DI DOTTORATO DI RICERCA

SEDE

_l_sottoscritto/a _________________________________________________________
nato/a.______________________________________________________ prov. ______
il_______________________residente a _____________________________________
prov. ______C.A.P. _________ in via ____________________________________n. ___
iscritto per l’anno accademico_________
al____________anno del corso di dottorato di ricerca in ________________________
______________________________________________________,ciclo n. __________
RICHIEDE
·  la proroga del corso di dottorato di …….. mesi (max. 12 mesi) senza sostegno economico, ai sensi dell’Art. 8 comma 6 del D.M. 226/2021
Allega inoltre 

· delibera di approvazione da parte del Collegio Docenti competente;
· copia di un documento di identità.
Pavia, ____________________                                            Firma
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