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DIPARTIMENTO DI MEDICINA E SCIENZE DELLA SALUTE “V. Tiberio”
ALLEGATO 1
Al Direttore del Dipartimento di Medicina e Scienze della 

Salute “V. Tiberio”

Prof. ______________________
Il sottoscritto Prof./Dott. ____________________________________________________________
qualifica: ________________________________________________________________________
Area: ___________________________________________________________________________
S.S.D. __________________________________________________________________________

S.C.: ___________________________________________________________________________
Afferente ad un:
□ settore bibliometrico 




□ settore non bibliometrico
consapevole delle sanzioni penali richiamate dall’art. 76 del D.P.R. 445 del 28 dicembre 2000 per i casi di dichiarazioni non veritiere, di formazione o uso di atti falsi
DICHIARA
□ di aver assolto ai compiti didattici nell’a.a. __________________

□ di aver partecipato ad almeno il 50% delle sedute ordinarie del Consiglio di Dipartimento dell’anno ________________
□ di essere in possesso dei seguenti indicatori ______________________________________ ________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

relativi alla produzione scientifica del proprio S.C./S.S.D. come riportato anche dal report prodotto da IRIS – CINECA allegato.
Campobasso, data ………………….
Firma

___________________________
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