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Al Direttore del Dipartimento di 
Ingegneria ________________
a) Richiedente (nome e cognome del titolare del progetto di ricerca) 
___________________________________________________________________________
B) INCARICATO (nome e cognome) ______________________________________________
selezionato dalla Lista di accreditamento per traduttori, finalizzata al conferimento di incarichi di prestazione di lavoro autonomo - Decreto Direttore Generale n. 561 Prot. n. 69416 Anno 2020.
C) Tipologia incarico
 FORMCHECKBOX 
  Traduzione 
 FORMCHECKBOX 
  Revisione

D) Tipologia contrattuale e natura dell’incarico
 FORMCHECKBOX 
 Collaborazione occasionale
 FORMCHECKBOX 
 Prestazione professionale
E) finanziamento dell’incarico (la spesa non deve gravare sul Fondo di Finanziamento Ordinario)
 FORMCHECKBOX 
 progetto finanziato su fondi pubblici nazionali/ministeriali;
 FORMCHECKBOX 
 progetto finanziato dall’Unione Europea

 FORMCHECKBOX 
 progetto finanziato da altre istituzioni straniere, internazionali o soprannazionali 

 FORMCHECKBOX 
 convenzione per attività in conto terzi

 FORMCHECKBOX 
 altro (contributo liberale, etc…);
F) Motivazioni (che sottendono alla mancata emissione del bando e giustificazioni circa la necessità di ricorso a soggetto estraneo all’Ateneo e l’impossibilità di far fronte alle esigenze con il personale in servizio presso la Struttura dando atto che l’incarico risponde agli obiettivi dell’Amministrazione)
Lista di accreditamento per traduttori, finalizzata al conferimento di incarichi di prestazione di lavoro autonomo - Decreto Direttore Generale n. 561 Prot. n. 69416 Anno 2020.
Il responsabile scientifico dichiara, in conformità alla normativa vigente e alla Direttiva Rettorale in tema di contratti di lavoro flessibile ed autonomo, prot. 68452 del 12 ottobre 2009, che l’oggetto della prestazione:

· corrisponde alle competenze attribuite dall’ordinamento all’Università;

· soddisfa esigenze legate allo svolgimento del progetto di ricerca e/o di innovazione    tecnologica da lui diretto;

· risponde agli obiettivi scientifici del progetto stesso;

· la prestazione richiesta ha natura temporanea e necessita di particolare e comprovata specializzazione universitaria;

· rispetta tutte le prescrizioni normative vigenti in materia di lavoro flessibile e autonomo;

· le relative spese non gravano sul Fondo di Finanziamento Ordinario.
G) titolo del progetto di ricerca e/o di innovazione tecnologica __________________________________________________________________________________________________________________________________________________
H) titolo dell’incarico e attività del collaboratore 
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

I) dati del collaboratore proposto 
	Cognome, Nome
	

	Luogo e data di nascita
	

	Residenza
	

	Domicilio
	

	Tel. cellulare 
	

	e-mail
	

	Titolo di studio
	

	Codice Fiscale
	

	Partita IVA
	


L) durata della collaborazione 
Dal _______________ al _________________ )
M) luogo di svolgimento dell’attività 
________________________________________________________________
_________________________________________________________________________
N) Modalità di esecuzione della prestazione (indicare se con mezzi propri del collaboratore e/o con quelli della struttura) 
_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

O) compenso

 FORMCHECKBOX 
 Compenso complessivo al lordo degli oneri a carico del percipiente.  

(esclusi gli oneri a carico del Dipartimento - Irap / per professionisti esclusi Iva e contributi e/o rivalsa previdenziale)



€ ____________

A fronte della prestazione è previsto un corrispettivo unitario a pagina sorgente (1800 spazi per pagina), variabile secondo la lingua pari a: 

per le traduzioni: 

€ 25 per inglese, francese, spagnolo e tedesco; 

€ 30 per russo e portoghese; 

€ 40 per cinese e arabo; 

per le revisioni: 

- 50% del corrispettivo previsto per le traduzioni
Data _______________________

Firma del Richiedente  __________________________

Firma dell’Assegnatario dei fondi __________________________________

di competenza del Servizio Amministrativo-Contabile della uadr

RICHIESTA APPROVATA CON DELIBERA/DECRETO n. ___________
Capitolo di spesa ________________ Codice capitolo di spesa _________________
Impegno di spesa n. _____________ 

Funzione obiettivo __________
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