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Università degli Studi di Genova

DIPARTIMENTO di MEDICINA INTERNA E SPECIALITA’ MEDICHE
Al Direttore del 
Dipartimento di Medicina Interna e Specialità Mediche
Prof. Alberto Ballestrero

SEDE







Genova, ………………….

Con la presente chiedo di autorizzare il/la Dott./Dott.ssa……………………………………….
a frequentare il laboratorio di……………………………………………………………..della Sezione di………………………………………………………………………………………………………….
per un periodo di mesi…………..a decorrere dal………………..sino al ………………………………


Tale autorizzazione si rende necessaria per……………………………………………………… …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………


Richiedo contestualmente l’attivazione di una polizza assicurativa infortuni e autorizzo che la relativa spesa gravi sui miei fondi del progetto………………………………………………………….

a me riconosciuti.


In qualità di responsabile dell’attività didattica, di ricerca in laboratorio, ai sensi dell’art. 5 del D.I. n. 636/98, fornirò alla/alla Dott./Dott.ssa………………………………………………….la prescritta formazione e informazione, ai sensi degli artt. n.36 e 37 Sez.IV capo III D.Lgs. 81/08 e ssmii, ed adeguati dispositivi di protezione individuale.


Cordiali saluti.










Firma

         VISTO 

SI AUTORIZZA:

       Il Direttore
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