

Elezioni delle rappresentanze degli assegnisti 
di ricerca nel Consiglio di Dipartimento 
DICHIARAZIONE DI ACCETTAZIONE DI CANDIDATURA

(scrivere in stampatello)

IL/La sottoscritt _  _____________________________________ nat _ a _____________________

Prov. (__________________) il _______________________, tel./cell.________________________, e-mail:___________________________________________

Titolare di assegno di ricerca all’Università di Pisa per la seguente attività__________________________________________________________________________
da svolgere presso il Dipartimento di__________________________________________________,
dichiara di accettare la candidatura per le elezioni delle rappresentanze degli assegnisti di ricerca del Dipartimento suddetto.
Dichiara di possedere i requisiti giuridici per l’eleggibilità previsti dalla disciplina elettorale di cui ha preso visione. 

Inoltre dichiara di essere a conoscenza delle sanzioni previste dal codice penale e dalle leggi speciali in materia in caso di falsità di atti e di dichiarazioni mendaci.

Pisa, __________________________

______________________________________

Firma della/del candidat ___
Informativa sulla tutela dei dati personali ex art. 13 del Regolamento UE n. 679/2016
Gentile dottoressa/dottore,
la informo che i dati personali da lei forniti per la compilazione del presente modulo, saranno trattati secondo la normativa vigente, per finalità istituzionali inerenti la procedura elettorale.
Pisa, ___________________________

________________________________________________

Firma della/del candidat ___
    
(per presa visione)

