
Al Direttore del Dipartimento di Scienza e Tecnologia del Farmaco 

Torino li, _____________________________ 

La/il sottoscritta/o _________________________________________________   richiede alla S.V. la possibilità di svolgere 
attività di didattica e/o ricerca presso i locali del Dipartimento da Lei diretto, sotto la guida e il coordinamento del/la 
Prof./ssa____________________________________________ 

in qualità di  
 Assegnista 
 Borsista, dottoranda/o di ricerca con o senza borsa, titolari di borse di studio per attività di ricerca post-dottorato 
 Professore/ssa a contratto 
 Stagista o tirocinante che svolgono tirocini formativi e di orientamento (o extracurriculari) ai sensi della  L. 196/97 

e s.m.i. (il rischio infortuni è garantito esclusivamente dall’INAIL) 

Si allega la Comunicazione coperture assicurative – luglio 2017 

A tal fine dichiara: 

1. di essere nato/a  il___________________________ 

2. di svolgere att ività di didatt ica e/o ricerca pressoi locali del Dipartimento dal _____/_____/________ al
_____/______/________ per un totale di mesi___________ (eventualmente rinnovabili);

e allega alla presente 
 
 n. 1 fotocopia di documento d’identità al fine del rilascio del tesserino di riconoscimento per poter accedere ai 

locali del Dipartimento; 

 autocertificazione sostitutiva del certificato di laurea o diploma con indicazione dei voti; 

 n. 1 copia Curriculum vitae: 

In fede, Il Responsabile Scientifico 
 

____________________ _____________________________ 
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