2 UNIVERSITA DIPARTIMENTO DI BIOMEDICINA

DEGLI STUDI DI BARI
ALDO MORO TRASLAZIONALE E NEUROSCIENZE

Al Direttore del
Dipartimento di Biomedicina Trasazionale
e Neuroscienze

SEDE

RICHIESTA DI FREQUENZA LABORATORI (Laureati frequentatori)

[I/La sottoscritto/a Prof./Prof.ssa PO PA
Ricercatore nel SSD

CHIEDE
cheil/laDott/Dott.ssa

nato/ail a

Laureato/a  in presso

’Universita di Sia autorizzato/a a frequentare il/i
laboratorio/i di

del Dipartimento di Scienze mediche di base, neuroscienze e organi di senso per il periodo

dal a (indicare la data di inizio e qudla

presunta di fine frequenza) per svolgere sotto la propria responsabilita la seguente attivita:

Si dlega:
e BreveCV

Si allegao s fariservadi alegare:
o Polizza assicurativa per la coperturadi danni derivanti da responsabilita civile verso terzi
o Polizza assicurativa per gli infortuni.

Digtinti saluti.
Bari,
Il Responsabile del Laboratorio

Prof./Prof.ssa
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La suddetta domanda debitamente compilata e firmata e corredata da tutti gli alegati richiesti deve essere inviata
all’Ufficio Protocollo del Dipartimento di Scienze mediche di base, neuroscienze e organi di senso
protocollo.dibrain@uniba.it , per essere sottopostaal parere del Consiglio di Dipartimento nella prima seduta utile.

Policlinico, Piazza G. Cesare, 11 70124 Bari (ltaly)
tel (+39) 080 5478572 — 5478189
alessandro.bertolino@uniba.it
valeria.petruzzelli@uniba.it

www.uniba.it

C.F. 80002170720 — P.I 01086760723
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