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[bookmark: _GoBack]Si dichiara che il Sig/Dott.______________________________________________________________
	 Studente
 Dottorando
 Specializzando
	 Esami di Stato
 Assegnista/borsista di ricerca
 Altro_________________________________________________



Nato a ________________________________________________il______________________

Iscritto al ________________________________________________________________________

Si recherà presso___________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
Per motivi di:
 Tirocinio curricolare 
Progetto formativo approvato dalla Commissione di tirocinio del ___________________
 Preparazione tesi  con crediti  senza crediti
Titolo tesi approvato nella Consiglio di CdS del _________________________
 Convenzione data _________________________ N. prot. _________________________________

 Altro____________________________________________________________________________

Nel periodo dal ________________________al______________________
Si richiede pertanto l’estensione delle coperture assicurative di infortunio e responsabilità civile contro terzi.
Si attesta la regolare iscrizione all’anno accademico in corso, ovvero altra modalità di attivazione dei diversi percorsi di interesse, nonché l’osservanza di tutte le disposizioni previste in materia.
Data _______________________
IL RESPONSABILE DELLA STRUTTURA

_______________________________
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