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Modulo di di asseghazione progetto Professional & Research Exchange
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lo sottoscritto/a, , hato/a a , il ,
N°Carta d’ldentita , residente a , in
via , indirizzo e-mail , Sede
Locale di , titolare della tessera SISM n° ;
PREMESSO
» che ho partecipato al bando indetto dal SISM - Sede Locale di ;
e che il SISM - Sede Locale di ha ben specificato i termini, le

condizioni e le modalita del progetto di cui sopra;

« che sono a conoscenza dei criteri di attribuzione dei punti penalita come previsto da
regolamento;

« che sono a conoscenza, altresi, delle Exchange Conditions della meta di destinazione
(vaccinazioni necessarie, adempimenti, requisiti, ecc.);

» che sono a conoscenza ed ho accettato le condizioni di rimborso come presentate dal
LEO/LORE e specificate nel Regolamento Rimborsi;

DICHIARO

[] di accettare in via definitiva l’assegnazione del progetto Professional Exchange /

ResearchExchange(cancellare la voce che non interessa)in

(Nazione/NMO), e di perfezionare tale procedimento tramite la firma della liberatoria

entro i termini stabiliti dai Local Officers.

[ di rifiutare in via definitiva ’assegnazione del progetto, rimanendo escluso da ulteriori

riassegnazioni fino al primo esaurimento della graduatoria

Luogo e data Firma
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