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USO di titoli accademici DI INSEGNAMENTO
Domanda di Autorizzazione/notifica 

Indirizzare a: Ufficio di sanità, Via Orico 5, 6501 Bellinzona


1. Cognome e Nome 
     
2. Data nascita 
     (gg/mm/aaaa)

3. Università presso la quale sussiste l’incarico per l’insegnamento:

     
(specificare in quale facoltà o istituto) 

4. Materia insegnata (o denominazione del corso): 
     
5. Periodo per il quale sussiste l’incarico:



 FORMCHECKBOX 
 a tempo indeterminato

 FORMCHECKBOX 
  anno accademico     /      (aaaa/aaaa)
6. Numero di ore di insegnamento complessive per semestre:
     
7. Indirizzo web dell’Università: 
     
8. e-mail del Rettorato: 
     
9. Persona di contatto all’università: 

Cognome e Nome

     
e-mail
     
Allego alla presente l’attestato del titolo universitario d’insegnamento o uno scritto del Rettorato che conferma il mio diritto a portare il titolo nel Paese in cui ha sede l’Università.

Il mio titolo è:
 FORMCHECKBOX 
 Professore ordinario
 FORMCHECKBOX 
 Professore straordinario
       FORMCHECKBOX 
 Privatdozent

 FORMCHECKBOX 
 Professore a contratto
 FORMCHECKBOX 
 Professore titolare

 FORMCHECKBOX 
 Altro:       

Ho preso conoscenza della circolare del Medico cantonale n. 2007/08 del 10 dicembre 2007 e certifico l’autenticità delle informazioni sopra riportate. Prendo parimenti conoscenza del fatto che, in virtù dell’art. 70 cpv. 2 Legge sanitaria, sino al rilascio dell’autorizzazione posso portare unicamente il titolo di specialità FMH, FVH e SSO.

Luogo e data:     
Firma:      
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