
CARTA INTESTATA DEL DIP: DI APPARTENENZA
Oggetto: Richiesta di autorizzazione per visite giornaliere di personale esterno
Il/La Sottoscritto/a…………………………………qualifica………………………..
del Dipartimento di …………………….…………………………………..
CHIEDE 
l’autorizzazione per la visita presso il Ce.S.A.L. del Ricercatore ospite/Rappresentante, Nome…………………………..……….Cognome………………………………, nella data del …………………………………….per la seguente motivazione:

………………………………………………………………………………………….
………………………………………………………………………………………….
II personale che accede allo Stabulario si impegna a non venire in contatto con altri Stabulari o con animali usati a fini sperimentali per almeno 48h prima dell’ingresso al CeSAL.
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