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MODULO PER LA RICHIESTA DI AUTORIZZAZIONE A FREQUENTARE I LABORATORI


Dati identificativi del richiedente

Cognome ________________________________ Nome _________________________________________
Nato/a a ______________________________________  il ______________________________________
Residente a ___________________________ CAP_____________ via _________________________ n. ___
Recapito telefonico (rete fissa) ___________________________  cellulare ______________________________
Indirizzo e-mail __________________________________________________________________________
Qualifica: ☐Strutturato ☐Dottorando ☐ Borsista ☐Tirocinante ☐Studente (n. di matricola_____________________)
☐ Altro_______________________________________________________________________________
Docente di riferimento: _____________________________________________________________________

Laboratorio a cui si riferisce l’autorizzazione

☐ Laboratorio di Archeologia		          ☐ Laboratorio di Fotografia applicata ai Beni Culturali
Referente scientifico del laboratorio ____________________________________________________________
Tecnico di riferimento _____________________________________________________________________
Motivo della richiesta _____________________________________________________________________

Requisiti per l’accesso ai laboratori

Il richiedente dichiara di essere:
☐ Adeguatamente addestrato all’uso delle apparecchiature presenti nei laboratori
☐ Addestrato tramite corsi o seminari (specificare): _________________________________________________
☐ Assistito dal tecnico di laboratorio (specificare): __________________________________________________
☐ Assistito dal tutor (specificare): _____________________________________________________________

Accettazione

Il richiedente dichiara di rispettare le norme di legge che regolano l’uso dei luoghi pubblici, di avere preso visione e di accettare le regole di sicurezza e comportamento previste nel regolamento del Laboratorio per il quale chiede l’accesso. 

Autorizzo il trattamento dei miei dati personali ai sensi del D. Lgs 196 del 30 giugno 2003

Data ________________________	Firma del richiedente _________________________________________

Firma del Responsabile scientifico del Laboratorio ___________________________________________________
Firma del Responsabile tecnico del Laboratorio _____________________________________________________

Periodo di frequenza: dal _________________________ al __________________ n. Badge _______________
Note _________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________
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