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Al Direttore del Dipartimento di Neuroscienze,
						Psicologia, Area del Farmaco e Salute del Bambino
						“NEUROFARBA”
						dell’Università degli Studi di Firenze
						



RICHIESTA DI AUTORIZZAZIONE ALLA FREQUENZA VOLONTARIA DEL DIPARTIMENTO DI NEUROFARBA

Il/La sottoscritto/a

Nome: ____________________   Cognome: ____________________________________________
Nato/a il  __/__/____ a _____________________________________________________________   

Residenza (indirizzo, C.A.P., città): ___________________________________________________   
_
Domicilio (solo se diverso dalla residenza): _____________________________________________   
E-mail: _________________________________ Telefono: ________________________________

Laureato/a in: __________________________________________________________

Qualifica (in virtù della quale viene chiesta l’autorizzazione alla frequenza del dipartimento):

________________________________________________________________________________

Ente di provenienza (eventuale):______________________________________________________

chiede l’autorizzazione alla frequenza volontaria del Dipartimento di Neurofarba
 dal ___________ al ______________ (Periodo di frequenza max. 30 giorni). 
L’interessato svolgerà attività esclusivamente osservazionale e non avrà accesso ai laboratori del Dipartimento.[footnoteRef:1] [1:  Per poter accedere ai laboratori e/o per una frequentazione volontaria di durata maggiore di 30 giorni è necessario stipulare un Accordo di Collaborazione volontaria e gratuita inoltrando richiesta alla segreteria amministrativa del Dipartimento.] 

Il/La richiedente assisterà alle ricerche su: _____________________________________________
________________________________________________________________________________
la cui responsabilità scientifica è del/della Prof./Dott. _____________________________________
Dichiara di aver preso visione integrale del Regolamento sulla Sicurezza del Dipartimento, relativo alla Sezione frequentata, pubblicato sul sito web: http://www.neurofarba.unifi.it/vp-125-sicurezza.html e di averne pienamente compreso il contenuto.



Firma

Nome Cognome Ruolo
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