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Al Direttore del Dipartimento 
di Medicina Molecolare
Prof.ssa Angela Santoni

SEDE

Oggetto: Richiesta di ammissione in qualità di frequentatore per approfondimento studi.

In conformità alla delibera del Senato Accademico di Sapienza Università di Roma del 26/01/2016  FORMDROPDOWN 
 Dott.       nato a       il       chiede di essere ammesso presso       in qualità di frequentatore per approfondimento degli studi in materia di      .
per il periodo      .
Ai fini dell’autorizzazione, dichiara di aver preso visione del regolamento per la frequenza dei dipartimenti da parte i estranei per scopi di ricerca e di aver contratto una regolare polizza di Assicurazione per la R.C.T. con la Società      . (rif. N       Ag      ) che prevede il seguente massimale minimo: euro 500.000,00 per danni a persone, cose, animali.

Tale copertura è estesa ai danni eventuali che si possono verificare alle strutture di laboratorio di proprietà o in uso dell’Università.

Dichiara, inoltre, di aver contratto una regolare polizza “Infortuni” con la Società

      (rif. N.      ag.     ) che prevede i seguenti massimali:
-caso morte 


euro 150.000,00
-caso invalidità permanente 
euro 150.000,00
-spese mediche da infortunio 
euro 5000,00
Tale copertura è estesa agli infortuni e malattie professionali da radiazioni con gli stessi massimali. È prevista, inoltre, la rinuncia da parte della Società assicuratrice del diritto di surroga (ex art. 1916 c.c.).
Si allegano in copia le polizze sopraccitate.
Si impegna a non comunicare e/o diffondere i dati personali e sensibili che saranno trattati durante il periodo di frequenza, consapevole che tale violazione costituisce reato e fonte di responsabilità risarcitoria.
Firma del richiedente

……………………………………. 
Roma, lì      
Roma, lì      





            Al Direttore del Dipartimento
            di Medicina Molecolare
            Prof.ssa Angela Santoni

Oggetto: Domanda di frequenza
Il/La sottoscritto/a       chiede che il/la dott.      venga  FORMDROPDOWN 
 come frequentatore

scientifico presso il Dipartimento per un periodo non superiore a 12 mesi a partire dal     .

Le attività cui si dedicherà il/la dott.      non riguarderanno la didattica e non saranno di tipo assistenziale.

Il motivo della richiesta é relativa a interessi scientifici legati alla ricerca

...................................................................................................................................................

...................................................................................................................................................

In fede,

Il Responsabile Scientifico

...............................................................
Roma,      
Al Direttore

Dipartimento Medicina Molecolare

Sapienza Università di Roma

SEDE

Al prof.      
Responsabile Scientifico

Laboratorio      
Dipartimento Medicina Molecolare

Sapienza Università di Roma

SEDE

Il sottoscritto      . laureto in       , chiede di poter frequentare presso       di cui è responsabile il/la prof.       per approfondimento studi e ricerca in materia di       per il periodo dal       al      .

Si allegano le previste polizze assicurative

Distinti saluti

Visto si approva


 



Visto si approva

Il Responsabile Scientifico 





     Il Direttore

Università degli Studi di Roma “La Sapienza”

Dipartimento di Medicina Molecolare
Segreteria Amministrativa

CF 80209930587 PI 02133771002 Viale Regina Elena, 291, 00161 Roma 

T (+39) 06 49255109/113F (+39) 06 49255658

segrammmedmol@uniroma1.it 

