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DIPARTIMENTO DI SCIENZE DEL FARMACO
Ufficio della Didattica e dei Servizi agli Studenti


Al Direttore del Dipartimento di Scienze del Farmaco – Prof. Rosario Pignatello

e p.c. 
Al Presidente del CdS in________________

· Prof. ____________________________

All’ Ufficio della Didattica e dei Servizi agli Studenti – Dott.ssa Daniela Iraci Sareri

PROPOSTA NOMINA CULTORE
Il/La sottoscritto/a __________________________________________________________, titolare dell’insegnamento: ________________________________________________SSD ____________ per l’A.A. _______, presso il Corso di laurea: ____________________________________________________

propone per la nomina di cultore per il suddetto insegnamento il/la dott/ssa.  _____________________________ Codice fiscale: _____________________________, Codice Cineca: __________________ in possesso dei requisiti previsti dall’art.21 comma 2 del Regolamento Didattico di Ateneo ovvero della Laurea magistrale, conseguita da almeno tre anni, o titolo equivalente in: ______________________________________________________; 

nonché di almeno uno tra i seguenti requisiti previsti dalle ‘Linee Guida per l’attribuzione della qualifica di Cultore della materia’ approvate nella seduta del Consiglio di Dipartimento (verbale n. 16 del 20/12/2018) e strettamente pertinenti al settore scientifico-disciplinare di riferimento:

□ è in atto assegnista di ricerca, con riferimento al SSD di conferimento; 

□ ha conseguito da non oltre cinque anni il titolo di Dottore di Ricerca su tematiche riconducibili allo stesso SSD; 
□ è autore o co-autore di almeno due pubblicazioni su riviste internazionali con revisori anonimi e recensite dal Chemical Abstract, PubMed, Scopus, WOS o ISI, di cui almeno una pubblicata nell'anno solare immediatamente precedente la data della richiesta (data di accettazione dell'articolo);
□ è personale docente o ricercatore in quiescenza, già in servizio presso un Ateneo italiano.

Il sottoscritto Prof. ____________________________________________ è consapevole che la nomina ha una durata di 2 anni ed è rinnovabile con apposita istanza e previo accertamento della presenza di titoli che attestino la continuità del possesso dei requisiti prescritti. 

Il sottoscritto Prof. ________________________________________________ dichiara, altresì, che il dott. ____________________________________________ non intrattiene e/o non ha intrattenuto nei due anni precedenti rapporti di collaborazione di qualunque natura con enti o istituzioni di carattere extra-universitario che forniscano servizi di preparazione o assistenza per gli studi universitari. 
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