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Al Direttore del
Dipartimento di Biotecnologie

Il Sottoscritto Prof./Dott.___________________________________________________________________________

CHIEDE CHE 1:

Il Prof./Dott./Sig.        ____________________________________                ___________________________________
                   (Cognome)                                                                                                 (Nome)

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Codice Fiscale                                                                                                                                                                Genere  M [  ]   F  [  ]

	
	
	
	
	
	
	
	


nato il     a__________________________    Prov._____    Nazionalità ______________

residente in _____________________________________________________________________________________
                       				   (indicare indirizzo completo) 
Qualifica2: __________________________  proveniente da ____________________________________________
  						               		 (Università/Centro/altraStruttura)           

indirizzo e-mail: _________________________________________      recapito telefonico________________________
VENGA AUTORIZZATO/A ALLA FREQUENZA PRESSO QUESTO DIPARTIMENTO:
dal_______________   al________________   presso il Laboratorio di________________________________________
Responsabile Scientifico Prof./Dott.  _________________________________  Telefono Lab. _____________________
per le seguenti finalità:_____________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________
(OBBLIGATORIO specificare attività/ambito/progetto di ricerca per quanto previsto dal D.Lgs. n° 81/2008 “Testo Unico sulla Salute e Sicurezza sul Lavoro” 
e dal D.Lgs. n° 230/1995 e ss.mm. in materia di radiazioni ionizzanti)
Si allega: [_]	Modulo Nota Informativa Valutazione Rischi 
[_]	Modulo A2 - Adesione alla polizza assicurativa Infortuni convenzionata con l’Università di Verona 
(da presentare una sola volta nell’anno solare in caso di più frequenze)



Verona, lì_____________			Il Responsabile Scientifico _______________________________________

Il Direttore del Dipartimento, acquisito il giudizio di idoneità all’attività, e verificata la presenza di copertura assicurativa, autorizza la frequenza della persona sopra citata ai locali evidenziati per il periodo indicato.

	VISTO E AUTORIZZATO 
	Il Direttore del Dipartimento
	Prof. David Bolzonella


1 La richiesta dovrà essere presentata alla Segreteria almeno 15 giorni in anticipo, con allegati il Modulo Nota Informativa e Valutazione Rischi e l’eventuale adesione alla polizza infortuni (Mod. A2)
2 Indicare una delle seguenti qualifiche: assistente/collaboratore alla ricerca, personale ditte esterne, personale di Spin-off, stagista, tesista, Visiting Professor, Visiting Scholar, Visiting Scientist
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