(da riportare su carta intestata)

Autorizzazione frequentatori

Il sottoscritto Prof.________________________________________________________________

(qualifica)_______________________________________________________________________

autorizza il Dott. _________________________________________________________________

nato a ______________________________________________il __________________________

a frequentare (in dettaglio)__________________________________________________________

per il periodo che va dal _____________________________al _____________________________

per lo svolgimento di ______________________________________________________________

come previsto da (indicare l'eventuale atto di autorizzazione esistente a monte, da allegare in copia alla presente)_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Firma del responsabile

_______________________________

Il sottoscritto Dott. ________________________________________________________________

nato a ______________________________________________ il __________________________

qualifica ________________________________________________________________________

dichiara che durante l'attività che svolgerà presso ________________________________________

per il periodo dal ___________________________________ al ____________________________ si impegna ad accettare ed osservare i regolamenti interni, gli orari, le disposizioni in materia di sicurezza e quant'altro impartitogli dal responsabile della struttura frequentata.

Firma del frequentatore

_______________________________

