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Codice procedura______________

LA/IL DIRETTRICE/ORE DEL DIPARTIMENTO
Visto 
l’art. 7 comma 6 del d.lgs. 165/2001 e successive modifiche e integrazioni; 

Visto
il Regolamento per l’affidamento a soggetti esterni all’Ateneo di incarichi di lavoro autonomo emanato con D.R. 5019 del 14/11/2025;
Visto
il Progetto “________titolo________”, codice identificativo UGOV_________, n. di creazione U-Gov __________________________e codice CUP ______(ove previsto)____;

Visto
l’avviso di conferimento rivolto al personale interno pubblicato sul sito Web d’Ateneo rep. n. _______che è andato deserto;

Vista
la procedura comparativa codice _______ Rep. __________ per l’affidamento di n.__ incarico/incarichi di collaborazione di lavoro autonomo, della durata di ____ mesi e per un compenso di € ___________ al lordo di ritenute fiscali, previdenziali ed assistenziali a carico della/del collaboratrice/ore (oppure IVA e Cassa escluse/incluse), per attività di supporto alla ricerca (o indicare altra attività____);
Verificata
la disponibilità economica del progetto “________titolo________”, codice identificativo UGOV_________, n. di creazione U-Gov __________________________e codice CUP ______(ove previsto)____;
Vista
la determina di nomina della Commissione rep. _________;

Visto
il verbale di selezione per titoli o titoli e colloquio del _____________ da cui risultano attribuiti alle/ai candidate/i idonee/i i seguenti punteggi:

COGNOME E NOME



PUNTI

______________



____________

DETERMINA
L’approvazione degli atti della procedura comparativa codice procedura __________ Rep. __________.
L’autorizzazione alla stipula di n. __ contratto/i _______(indicare se occasionale/individuale/professionale)___________, alla/al Dott.ssa/Dott._____________ per attività di supporto alla ricerca (o indicare altra attività____), da svolgersi nell’ambito del Progetto “________________________”.
L’importo del contratto sarà di € ___ al lordo di ritenute fiscali, previdenziali ed assistenziali a carico della/del collaboratrice/collaboratore oppure IVA e cassa esclusa/inclusa.

L’incarico avrà la durata di ___ mesi a favore del Dipartimento ___________________ e il corretto svolgimento dell’incarico sarà verificato dalla/dal Prof.ssa/Prof. _________.
Il costo di € ____ graverà sul Progetto codice identificativo UGOV_________, n. di creazione U-Gov __________________________e codice CUP ______(ove previsto)____a carico del Dipartimento di ___________________;
Milano, 

LA/IL DIRETTRICE/ORE DEL DIPARTIMENTO
___________________________
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