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Relazione triennale

Periodo di riferimento: _____________________________________
(es. 1/11/2012 - 31/10/2015)

Cognome e nome
__________________________________________________________________________
qualifica 
__________________________________________________________________________
SSD


__________________________________________________________________________
presso


Dipartimento di Scienze e Biotecnologie medico-chirurgiche
Attività didattica

	Denominazione del corso di studio
	Sede didattica
	Periodo

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


Attività di ricerca (max 40 righe, testo in italiano)
	


Pubblicazioni 
	


Altri prodotti della ricerca (es. brevetti)
	

	


Incarichi accademici e attività organizzative

	Struttura (Ateneo/Facoltà/Dipartimento/altri organi collegiali ecc.)
	Qualifica
	Periodo

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


Altre attività 
	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


Data di approvazione in Consiglio di Dipartimento  
________________________
Data di approvazione in Giunta di Facoltà                           ________________________

