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RICHIESTA RINNOVO ASSEGNI DI RICERCA COFINANZIATI
OVVERO A TOTALE CARICO DI  TIPO B (LEGGE 240/2010)
Firenze, …………………………………
TIPOLOGIA ASSEGNO
☐ Cofinanziato	☐ A totale carico
Rinnovo (indicare anno) ________________________
Titolo assegno di ricerca: ___________________________________________________________________________
Costo annuale assegno (*) ________________________
DESCRIZIONE FONDI SU CUI IMPEGNARE L’IMPORTO DELL’ASSEGNO
Tipologia __________________________________________________________
(es. convenzione/MURST/CNR, contributo esterno concesso da Ente/ditta etc.)
Ente/Ditta erogatore	_________________________________________
Scadenza fondo	_________________________________________
Importo da impegnare	______________
Responsabile scientifico fondo	______________

NOMINATIVO ASSEGNISTA:	______________
IL RESPONSABILE
SCIENTIFICO DEL FONDO
___________________________
IL RESPONSABILE SCIENTIFICO
DELL’ATTIVITÀ DELL’ASSEGNISTA
___________________________
(*)	Dal 1° gennaio 2018 l’aliquota INPS ordinaria sale al 34,23%. Quindi il costo annuale degli assegni con decorrenza da 01/01/2018 è di 23.786,76 (importo al minimo) e di 30.922,08 (importo max). Restano invariati i costi per gli assegni soggetti ad aliquota ridotta (24,00%): Euro 22.465,92 (importo minimo) ed Euro 29.205,12 (importo massimo).


PARTE RISERVATA ALLA CONTABILITÀ
n. impegno ____________________	data impegno ____________________
PARTE RISERVATA ALL’AMMINISTRAZIONE
Data e n. delibera Consiglio ____________________________________________
Importo effettivo cofinanziato dall’Ateneo _________________________________
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