
 Alla cortese attenzione del Direttore 
 Dipartimento di Scienza e Tecnologia del Farmaco 

         p.c.: RIF di Identità Digitale                          
 

Modulo richiesta accreditamento personale non strutturato 
 
Il/la sottoscritto/a 1___________________________________________________________________________  
 
in servizio presso_____________________________________________________________________________ 
 
chiede che alla persona qui di seguito indicata, sia attivato il profilo sull'account @unito.it e tutti i servizi ad 
esso collegati, per il periodo di tempo indicato. 
 
NOME ___________________________________________________________ 
COGNOME ___________________________________________________________ 
CODICE FISCALE ___________________________________________________________ 
DATA INIZIO e DATA FINE ___________________________________________________________ 
RUOLO _____ ASSEGNISTA 
 _____ BORSISTA 
 _____ COLLABORATORE ESTERNO 2 
 _____ PROFESSORE A CONTRATTO 
 _____ PROFESSORE EMERITO E/O TITOLARI DI ALTRO INCARICO 
 _____ TIROCINIO FORMATIVO/STAGISTA 
 _____ VISITING PROFESSOR 
 _____ PERSONALE DOCENTE INTERATENEO 
 _____ PERSONALE TECNICO-AMMINISTRATIVO INTERATENEO 
 _____ ALTRI COLLABORATORI 3 
 _____ DIPENDENTI DI COOPERATIVE 
SSD (Settore Scientifico Disciplinare) 4  ___________________________________________________________ 
STRUTTURA DI LAVORO 5 ___________________________________________________________ 
STRUTTURA DI AFFERENZA 6  ___________________________________________________________ 
RECAPITO TELEFONICO ___________________________________________________________ 
RECAPITO MAIL PERSONALE ___________________________________________________________ 
 
DATA ______________________ FIRMA_____________________________________________________ 
             

Acconsento al trattamento dei dati rif. Art. 13, Codice in materia di protezione dei dati personali, D.Lgs. 30/06/2003 n. 196 
 
PER ACCETTAZIONE IL DIRETTORE ___________________________________________________________ 
  

ALLEGARE SCANSIONE FRONTE/RETRO DEL DOCUMENTO IDENTITA’ DELLA PERSONA DA ABILITARE  
IN FORMATO PDF/JPG DIMENSIONE MAX 300KB 

 
INVIARE A: dstf-redazione@unito.it e in copia conoscenza a webmaster.stf@unito.it 

 
Note: 
1 - docente di riferimento presso cui l'afferente temporaneo presta la sua attività 
2 - specificare, per es. collaboratori di ricerca, consulenti informatici, co.co.co, co.co.pro 
3 - specificare, per es. tutor 
4 - Settore Scientifico Disciplinare: da compilare solamente se si è professore a contratto e visiting professor 
5 - dipartimento, scuola, biblioteca, direzione, centro, etc. ovvero edificio fisico in cui si presta l'attività lavorativa  
6 - struttura presso cui si è stati assegnati. Da compilare solamente se la struttura di afferenza è diversa dalla struttura di lavoro 
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