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ELEZIONI DEL DIRETTORE DEL 
DIPARTIMENTO DI MATEMATICA E INFORMATICA

[bookmark: _Hlk194271939]Quadriennio 2025-2029

ACCETTAZIONE DI CANDIDATURA[footnoteRef:1] [1: La presente dichiarazione non necessita dell’autenticazione della firma ai sensi del D.P.R. n. 445/2000 e successive modificazioni e va corredata da copia di un documento di identità in corso di validità.] 

_l_ sottoscritt__    ________________________________________________________ , nat__ a ___________________________ il ________________ , Professore/Professoressa di ruolo di I Fascia, afferente al Dipartimento di  ______________________________________________________ ,

DICHIARA

di accettare la candidatura per l’elezione alla carica di Direttore del Dipartimento sopra menzionato e di aver presentato regolare opzione di tempo pieno.



Rende, li_______________
										Firma
								_______________________________
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