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DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETÀ
(art. 47 D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445)

Il/La sottoscritto/a _______________________________________________________________ 
nato/a a _______________________________________ (Prov. _____) il ___________________ 
codice fiscale _____________________________________________________________________ 
residente in _______________________________________________________________________ 
via/piazza _________________________________________________________________________  
attualmente inquadrato come ___________________________________________________ 
presso (Ente di appartenenza) __________________________________________________

richiedente l’inserimento, in qualità di collaboratore/collaboratrice, nel progetto di ricerca: 
 
Titolo del progetto: ____________________________________________________________ 
Responsabile del progetto: ____________________________________________________ 
Codice progetto (U-GOV): ______________________________________________________
Periodo di attività: dal _________________ al _________________ 
 
consapevole delle responsabilità penali previste dall’art. 76 del D.P.R. 445/2000 e ss.mm.ii. in caso di dichiarazioni mendaci
 
DICHIARA
· di essere, per l’intera durata dell’attività/missione sopra indicata:
(barrare una delle seguenti opzioni):
☐ titolare di polizza assicurativa individuale, stipulata direttamente dal/dalla sottoscritto/a per lo svolgimento della suddetta attività/missione;
☐ beneficiario/a di polizza assicurativa, stipulata del seguente ente/organizzazione di appartenenza _________________________________________________________ (es. Altra Università, CNR, INAF, ecc.);
· che la suindicata polizza assicurativa preveda le seguenti coperture:
1. Assicurazione Infortuni a copertura di quelli subiti durante: 
· le attività lavorative previste nell’ambito del progetto o della missione; 
· gli spostamenti connessi (viaggio di andata e ritorno, trasferimenti locali); 
· eventuali periodi di tempo libero ragionevolmente connessi allo svolgimento dell’attività. 
 
2. Assicurazione di Responsabilità Civile verso Terzi, a copertura dei danni eventualmente causati a persone e/o cose durante lo svolgimento dell’attività o della missione, ivi inclusi, a titolo esemplificativo:
· enti o laboratori ospitanti; 
· strutture; 
· strumenti e attrezzature; 
· terzi. 
 

Il/La sottoscritto/a si impegna a mantenere valide le suddette coperture assicurative per tutta la durata dell’attività e solleva espressamente il Dipartimento di Fisica e Chimica – Emilio Segrè (DiFC) da ogni responsabilità civile e penale derivante dall’eventuale mancanza o inadeguatezza della copertura assicurativa dichiarata.

Il/La sottoscritto/a si impegna a produrre idonea documentazione in caso di richiesta del Dipartimento di Fisica e Chimica – Emilio Segrè (DiFC).
 
Luogo e data ________________________________ 
 
Firma leggibile ________________________________ 
 
(Allegare copia di un documento di identità in corso di validità)
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