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RICHIESTA DI ATTRIBUZIONE DEL LABEL AGGIUNTIVO DI “DOCTOR EUROPAEUS”
Al/alla Coordinatore/Coordinatrice del corso di dottorato in ________________________________________________________________________, 
Prof./Prof.ssa __________________________
e p. c. Alla Divisione Supporto Corsi di Dottorato e Alta Formazione – Polo ______________
Il/La sottoscritto/a 

Cognome e nome ______________________________________________________________________
nato/a a __________________ prov. (____) Stato _______________ il ___________________ iscritto/a
al Corso di dottorato di ricerca in _________________________________________________________

ciclo ____________

Periodi all’estero (almeno tre mesi, anche non consecutivi):
mesi totali _______________ di cui:
1) c/o Università/Istituzione europea _______________________________________________________

dal _______________ al _________________.

2) c/o Università/Istituzione europea _______________________________________________________

dal _______________ al _________________.

3) c/o Università/Istituzione europea _______________________________________________________

dal _______________ al _________________.

CHIEDE

di essere ammesso/a dal Collegio dei Docenti alla procedura prevista per il conseguimento del label aggiuntivo di Doctor Europæus unitamente al titolo di Dottore di Ricerca. 
Luogo e data






Il/la Richiedente
______________________




___________________________

� La certificazione aggiuntiva di “Doctor Europaeus” potrà essere rilasciata dall'Ateneo, su delibera del Collegio dei Docenti, a condizione che sussistano le condizioni previste dalla European University Association (per informazioni: � HYPERLINK "http://www.unitn.it/ateneo/50321/doctor-europaeus" �http://www.unitn.it/ateneo/50321/doctor-europaeus�).
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