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RICHIESTA DI FREQUENZA - PERSONALE ESTERNO

SCHEDA INFORMATIVA

Nome: 

Cognome: 

Data di nascita: 
Indirizzo: 

Tel.

E-mail

Istituto, Ospedale, Scuola (provenienza): 

Ruolo:
   □ specializzando (indicare Ateneo e anno di corso)

   □  specialista
   □  altro 
Motivo della richiesta di frequenza del Dipartimento di Scienze Neurologiche:

Periodo di frequenza proposto:

Copertura assicurativa per l’attività richiesta               

  □  SI’               se sì, specificare      Ente di provenienza    □            personale   □

  □  NO
(in caso di mancanza di copertura assicurativa, andrà attivata e pagata quella prevista dall’Ateneo di Bologna. Al momento dell’inizio della frequenza verrà fornita apposita attestazione)
Docente proponente della struttura di provenienza (indicare nome e E-mail):

Docente di riferimento per il Dip. Scienze Neurologiche:___________________

                        Firma del richiedente _____________________________________

                                APPROVAZIONE: ____________________________________

Ai sensi del Dlgs. 196/2003, si informa che i dati verranno trattati unicamente nell’ambito dei fini istituzionali dell’Alma Mater Studiorum Università di Bologna
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