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Dipartimento Me.Pre.C.C.
Medicina di Precisione in Area Medica,           
Chirurgica e Critica




Al Dipartimento di 
MEDICINA DI PRECISIONE IN AREA MEDICA, 
CHIRURGICA E CRITICA (Me.Pre.C.C.) 

Oggetto: AUTORIZZAZIONE ACCESSO ALLE STRUTTURE DIPARTIMENTALI 
Il/La sottoscritto/a  
Cognome e Nome: ____________________________________________________ Nato/a a _________________ il ____/____/_____   
C.F.: ___________________________ E‑mail: ____________________________________________  Tel.: _____________________
In qualità di: ☐ Studente, Dottorando o Specializzando (Matricola: ______________________) ☐ Assegnista/Contrattista ☐ Laureato 
CHIEDE 
di frequentare i locali e i laboratori di ricerca del Plesso di _______________________________ di pertinenza di questo Dipartimento; 
Responsabile di Plesso – Prof./Dott. _______________________________________________________________________________ 
Docente/Relatore/Tutor – Prof./Dott. ______________________________________________________________________________ 
TIPOLOGIA DELL’ATTIVITÀ (barrare la casella) 
☐ ELABORAZIONE TESI DI LAUREA  (Prot. n. _____________ del _________/_________/___________, se già assegnata) 
☐ TIROCINIO
☐ STUDIO / RICERCA / LABORATORIO SPERIMENTALE‑DIDATTICO 
☐ FREQUENZA VOLONTARIA
SICUREZZA SUL LAVORO (D.Lgs. 81/2008) 
Il/La sottoscritto/a dichiara: 
— di aver ricevuto informazione e formazione ai sensi del D.Lgs. 81/2008 e s.m.i. (formazione generale e specifica conforme al profilo di rischio del laboratorio); 
— di aver preso visione e di attenersi al Regolamento/SOP del laboratorio e al Piano di Emergenza ed Evacuazione; 
— di utilizzare i DPI forniti e attenersi alle indicazioni del Responsabile di Plesso/Laboratorio; 
— (se richiesto) di essere stato/a sottoposto/a a sorveglianza sanitaria ed in possesso di idoneità alla mansione/rischio rilasciata dal Medico Competente in data ___/___/____. 
 
ASSICURAZIONE 
☐ Copertura studenti, dottorandi, specializzandi, assegnisti, contrattisti (infortuni/RCT)  ☐ Altra polizza (allegare attestazione)
 
PRIVACY, RISERVATEZZA E PROPRIETÀ INTELLETTUALE
Il/La sottoscritto/a si impegna al rispetto della normativa privacy (Reg. UE 2016/679 e norme interne UniPa) e alla riservatezza di dati, informazioni e risultati di ricerca, inclusi eventuali dati personali e/o sensibili. Eventuali risultati/prodotti dell’attività saranno gestiti secondo i regolamenti e le policy di Ateneo/Dipartimento e gli accordi/protocolli attivi (compresi contratti/accordi con terzi, se presenti).
 
FIRME
Data ___/___/____ 
Il Richiedente _______________________________________________________   
Il Responsabile di Plesso _______________________________________________  
Il Docente/Relatore/Tutor _______________________________________________  



presso A.O.U. Policlinico "P. Giaccone" Plesso N.13– 90127 Palermo
e-mail: dipartimento.meprecc@unipa.it – PEC: dipartimento.meprecc@cert.unipa.it
https://www.unipa.it/dipartimenti/me.pre.c.c.
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