
 
 
 
 

ALLA DIREZIONE AMMINISTRATIVA 
 

SEDE 
Telef: 034219 
Fax .  034361 

 
 
 
 
OGGETTO:Polizza Infortuni Studenti, Ricercatori e Docenti ospiti nell’ambito di accordi di 
collaborazione con Enti Nazionali o Stranieri 
 
 

Con la presente il Dipartimento di ………………………………………… comunica che il 

Sig. ………………………………………….……., nato a ………………………………………… 

il ……………………………… abitante a ………………………………………………….……….. 

avente qualifica di …………………………………………….…….. si tratterà in qualità di ospite 

presso il nostro Dipartimento di ………………………………… dal giorno ……………………... 

al giorno …………………………. 

 

 Si chiede pertanto l’attivazione delle garanzie di polizza per il periodo sopraindicato.   

 

Data, 
 
 
 
         IL DIRETTORE  

DEL DIPARTIMENTO  
    


