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All.1


Al Vicepresidente della sede di Bologna


Scuola di Farmacia Biotecnologie e Scienze Motorie


Prof. Claudio Galletti


e.p.c al Responsabile gestionale 


Vicepresidenza di Bologna


Dott.ssa Maria Grazia Gioia 

OGGETTO: Richiesta autorizzazione all’utilizzo di spazi/attrezzature  per tesi/ricerca

Il sottoscritto Prof/Dott._______________________________________________afferente al Dipartimento ___________________________________chiede l’autorizzazione per l’utilizzo di (indicare laboratorio e/ o attrezzature che si intendono impegnare;. indicare altresì attrezzature non in dotazione della Scuola che si intendono introdurre e allegare la scheda tecnica) _____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Per il periodo___________________________________________________________________

Motivazioni :

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Personale coinvolto e qualifica (indicare chi accederà al laboratorio o utilizzerà la strumentazione):

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Eventuale personale tecnico della Vicepresidenza di cui si chiede il supporto (L’impegno di personale tecnico fuori dall’orario di servizio potrà essere valutato solo in casi eccezionali ed è comunque sottoposto a preventiva e specifica autorizzazione da parte del Responsabile gestionale):

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Il richiedente è consapevole che l’autorizzazione potrà essere rilasciata solo previa verifica di compatibilità con le attività istituzionali primarie della Scuola.

Il richiedente si impegna a tener cura delle attrezzature utilizzate e è responsabile in caso di loro utilizzo improprio ed eventuali danni arrecati.

Il richiedente assicura che il personale in elenco ha ricevuto le informazioni e la formazione  necessaria per poter svolgere l’attività oggetto della richiesta di autorizzazione, compreso l’utilizzo dell’attrezzatura didattica.

Data e luogo_________________










Firma del richiedente 








Dott/Prof.______________________________

Per autorizzazione

Il Vicepresidente

_______________
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