
Informativa ai sensi dell’art. 13 del Regolamento (UE) 679/2016 recante norme sul trattamento dei dati personali.  
I dati raccolti con il presente modulo sono trattati ai fini del procedimento per il quale vengono rilasciati e verranno utilizzati 
esclusivamente per tale scopo e comunque nell’ambito delle attività istituzionali dell’Università degli Studi di Napoli Federico 
II. Titolare del trattamento è l'Università, nelle persone del Rettore e del Direttore Generale, in relazione alle specifiche 
competenze. Esclusivamente per problematiche inerenti ad un trattamento non conforme ai propri dati personali, è possibile 
contattare il Titolare inviando una email al seguente indirizzo: ateneo@pec.unina.it; oppure al Responsabile della Protezione 
dei Dati: rpd@unina.it; PEC: rpd@pec.unina.it. Per qualsiasi altra istanza relativa al procedimento in questione deve essere 
contattata la Direzione del Dipartimento via e-mail ai seguenti indirizzi: dip.medic.molecol.biotecmedic@unina.it oppure 
dip.medic.molecol.biotecmedic@pec.unina.it. Agli interessati competono i diritti di cui agli artt. 15-22 del Regolamento UE. 
Le informazioni complete, relative al trattamento dei dati personali raccolti, sono riportate sul sito dell’Ateneo: 
http://www.unina.it/ateneo/statuto-e-normativa/privacy.  

DIPARTIMENTO DI MEDICINA MOLECOLARE 
E BIOTECNOLOGIE MEDICHE 

 
Modello Allegato 1 di ammissione PARTE A 

 

Il sottoscritto: 
Cognome Nome Luogo e data di nascita 

   

Indirizzo 
 

Telefono Tel. cell. Titolo di studio 
   

Svolgerà la propria attività prevalentemente presso: 
Lab. N. Ed. N. Telefono Tutore o Referente 

    

Data inizio: 
 

Con qualifica: 
  

dipendente 
 

(Università Federico II – qualifica universitaria o ospedaliera) 
  

ospite 
 

(Struttura di provenienza) 
  

dottorando 
 

(Dottorato e Ciclo) 
  

specializzando 
 

(Corso di Specializzazione) 
  

borsista/contrattista 
 

(Specificare posizione) 
  

studente interno 
 

(Facoltà e Corso di Laurea) 
  

altro 
 

(Specificare) 

 
Dichiaro che ho ricevuto e preso visione del manuale sulle norme di sicurezza, del codice etico dell’Ateneo 
e mi impegno ad approfondirlo. Mi impegno a rispettare e far rispettare tutte le norme in esso contenute, 
nonché tutte le istruzioni ricevute dal tutore o referente o dall’addetto alla sicurezza sull’uso delle 
apparecchiature e dei presidi di sicurezza presenti nell’area dove svolgerò la mia attività. Mi assumo la 
responsabilità su qualunque infortunio da me causato per la mancata osservanza delle norme di sicurezza. 
 

 

Firma leggibile Data 



Informativa ai sensi dell’art. 13 del Regolamento (UE) 679/2016 recante norme sul trattamento dei dati personali.  
I dati raccolti con il presente modulo sono trattati ai fini del procedimento per il quale vengono rilasciati e verranno utilizzati 
esclusivamente per tale scopo e comunque nell’ambito delle attività istituzionali dell’Università degli Studi di Napoli Federico 
II. Titolare del trattamento è l'Università, nelle persone del Rettore e del Direttore Generale, in relazione alle specifiche 
competenze. Esclusivamente per problematiche inerenti ad un trattamento non conforme ai propri dati personali, è possibile 
contattare il Titolare inviando una email al seguente indirizzo: ateneo@pec.unina.it; oppure al Responsabile della Protezione 
dei Dati: rpd@unina.it; PEC: rpd@pec.unina.it. Per qualsiasi altra istanza relativa al procedimento in questione deve essere 
contattata la Direzione del Dipartimento via e-mail ai seguenti indirizzi: dip.medic.molecol.biotecmedic@unina.it oppure 
dip.medic.molecol.biotecmedic@pec.unina.it. Agli interessati competono i diritti di cui agli artt. 15-22 del Regolamento UE. 
Le informazioni complete, relative al trattamento dei dati personali raccolti, sono riportate sul sito dell’Ateneo: 
http://www.unina.it/ateneo/statuto-e-normativa/privacy.  

Modello Allegato 1 di ammissione PARTE B 
 

Il sottoscritto: 
Cognome Nome Qualifica 

   

Accetto di fungere da tutore o referente per 
 

Cognome Nome Qualifica 
   

 
Ho provveduto ad addestrarlo su tutte le norme di sicurezza connesse all’attività 
che svolgerà, e a vigilare sull’osservanza di dette norme. Dichiaro di aver 
provveduto ad istruirlo sull’uso delle apparecchiature e sull’uso dei presidi di 
sicurezza presenti nell’area in cui svolgerà la sua attività. Mi impegno a 
comunicare con tempestività, per iscritto, al Settore Personale, eventuali 
cambiamenti e/o l’interruzione ovvero la cessazione di frequenza dei laboratori. 

 

 
 
 

 

Il sottoscritto: 
Cognome Nome Qualifica 

   

 
Funzionario c/o Settore Personale del Dipartimento attesto quanto prescritto per 
l’ammissione alla frequenza del titolare di questa scheda è stato effettuato, e la 
documentazione è in possesso di questo Settore Personale. 

Firma leggibile (Tutore o Referente) Data 

Spazio riservato al Settore Personale del Dipartimento 

Firma leggibile (addetto Sett. Pers.) Data 


