DIPARTIMENTO DI
SCIENZE MEDICO-CHIRURGICHE
E DI MEDICINA TRASLAZIONALLE

SAPIENZA

UNIVERSITA DI ROMA

Roma,

Al Direttore del Dipartimento di
Scienze Medico-Chirurgiche e di
Medicina Traslazionale

Prof. Erino Angelo Rendina
SEDE

OGGETTO: Richiesta attivazione procedura comparativa per affidamento Assegno di
Ricerca.

Gruppo B
O Tipologia 1 (Dottorato di ricerca non richiesto obbligatoriamente)
O Tipologia Il (Dottorato di Ricerca)

Titolo della ricerca

Titolo della Ricerca in Inglese

O Annuale O Biennale

Importo (lordo beneficiario) annuo € 19.367.00 piu oneri a carico dell’Amministrazione

Finanziato con fondi provenienti dal contratto:

Responsabile Scientifico: SSD MED/

Descrizione Scientifica in Italiano (max 1000 caratteri)

Descrizione Scientifica in Inglese (max 1000 caratteri)

Il richiedente
Prof.

Sapienza Universita di Roma

Dipartimento di Scienze Medico-Chirurgiche

e di Medicina Traslazionale

C.F. 80209930587 P.I. 02133771002

Viale del Policlinico 155, 00161 Roma

T (+39) 06 49979796 F (+39) 06 49979798

Via di Grottarossa 1035, 00189 Roma

T.(+39) 0633776113 - 0633775119 F (+39) 0633776342



