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Alla cortese attenzione del Direttore del Laboratorio ………………..
c/o UNI …/ CNR / IIT / altri enti di ricerca
Oggetto: Richiesta di frequentazione del laboratorio …………… c/o UNI / CNR / IIT / altri enti di ricerca del Sig. ………….ai fini della ricerca condotta nell’ambito ……. o in ragione della convenzione n° …. Del ….. tra SNS e UNI / CNR / IIT / altri enti di ricerca
Il sottoscritto Prof. ……………………… nella sua qualità di Direttore Scientifico della CLASSE di SCIENZE area …………………… c/o SCUOLA NORMALE SUPERIORE chiede la frequentazione dei laboratori di ricerca c/o UNI / CNR / IIT / altri enti di ricerca, da parte dello studente / tirocinante / dottorando di ricerca 
Sig. ………………….

Nell’ambito della convenzione n° …. del ….. (o in alternativa citare il protocollo di ricerca per cui si chiede l’affiliazione), si dichiara che il sopracitato è in possesso dei seguenti requisiti:

1. copertura assicurativa inerente alle mansioni che dovrà espletare nell’ambito della ricerca c/o i vostri laboratori (GROUPAMA ASSICURAZIONI SPA N.107658195)
2. le necessarie conoscenze scientifiche atte alla frequentazione dei laboratori 

Si precisa inoltre che, ai sensi dell’art. 3 comma 6 del D.lgs. 81/08 e s.m.i. il personale ospite sarà equiparato a “soggetto distaccato”, e pertanto sarà cura dell’ente ospitante provvedere a:
1. fornire gli idonei dispositivi di protezione individuale

2. formare ed informare in relazione sia ai rischi specifici, con particolare riguardo ai processi di ricerca, all’uso delle attrezzature scientifiche e delle sostanze impiegate nel protocollo di ricerca

3. definire, mediante specifico piano operativo di sicurezza, le misure di prevenzione protezione generali e specifiche relative alla ricerca da espletare

4. istituire la sorveglianza sanitaria se il diretto interessato, oltre ai rischi ai quali è soggetto in SNS (per i quali è già eventualmente attivata la sorveglianza sanitaria) è soggetto a ulteriori rischi specifici (es. rischio chimico, fisico, biologico, ROA, MMC) così come prevede la vigente normativa in materia di salute dei lavoratori.

Si richiede in caso di incidente di avvisare il datore di lavoro SNS  a questi contatti:

email:………………………………………………….. 

Tel. :…………………………………………………… 

Pisa lì …………..

In Fede

……………………………………………
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Piazza dei Cavalieri, 7

56126 Pisa-Italy

tel: +39 050 509111 

fax: +39 050 563513
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Servizio di Prevenzione e Protezione

Via  del Castelletto 11 

56126 Pisa-Italy

tel: +39 050 509234 
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