FAC-SIMILE DELLA RICHIESTA/NULLAOSTA

                                                                            Da redigere su carta intestata dell’Ente/Università
           (per i richiedenti italiani)

Al Direttore dei Laboratori Nazionali di Legnaro dell’INFN

viale dell’Università, 2 - 35020 Legnaro (PD)

Si prega di autorizzare il/la ………………………………………………………………………………………………….………………a frequentare i Laboratori Nazionali di Legnaro per il periodo dal…………………………………….………al………………………….………….…………presso:

( Divisione/Servizio/Gruppo-esperimento: Esperimento SIRAD ......................................................................………………………………………
Ai sensi di quanto previsto dalla vigente normativa in materia di salute e sicurezza sul lavoro (D. Lgs.vo 626/94 e successive modifiche e integrazioni), si dichiara che il lavoratore è idoneo a svolgere l’attività per la quale si richiede l’accesso ai LNL e che ha ricevuto la necessaria informazione e formazione.

Autorizzato a svolgere, presso i Laboratori Nazionali di Legnaro, attività con rischio da radiazioni ionizzanti: NO
Si precisa che l’interessato/a, nella sua qualità di…………………………………..……………………………………(1) è coperto/a da assicurazione INAIL contro gli infortuni, ai sensi del DPR 30/6/65 n. 1124 “Testo Unico delle disposizioni per l’assicurazione obbligatoria contro gli infortuni sul lavoro e le malattie professionali”(2). Detta assicurazione è valida anche durante il periodo di frequenza dell’interessato presso questi Laboratori.

Il lavoratore che svolgerà attività con rischio da radiazioni ionizzanti è stato formato in materia di radioprotezione, come previsto dall’art. 61, comma 3, lettera e) del D.Lgs.vo 230/95 e successive modifiche e integrazioni.

In caso di necessità e per ulteriori informazioni, rivolgersi a…………………………………………………………………………………….…..… telefono n……………………………………………………….…..…….. fax n……………………………..…………………………...…………….

e-mail:……………………………………………………………..presso…………………………….…………………………………..…………..…

                    TIMBRO E FIRMA DEL DIRETTORE

 (1) 
Associato INFN


Laureando dell’Università

Dipendente altro Ente
Dottorando/Specializzando dell’Università/Ente

Dipendente Università
Altra posizione (da specificare)

(2) 
Se diversa da INAIL, l’assicurazione deve comunque coprire gli infortuni sul lavoro e, in caso di attività in zona controllata, anche i rischi da radiazioni e le malattie professionali.

_________________________________________________________________________________________

FACSIMILE of the REQUEST FOR PERMISSION​​​​​​​​​​​​​​​​​

                                                          To be written on headed notepaper of the University or Organization          



                       (for users from foreign universities or organizations)

To the Director of the INFN - Legnaro National Laboratories 

viale dell’Università, 2  I-35020 Legnaro (PD) – Italy

Please allow permission for (1)……………………………………………..………as………………………………………….……. (2) to attend the 

Legnaro National Laboratories for the period from……………………………………..……to…………………………………………… to work with:

( Division/Group/Experiment: Experiment SIRAD ................................................................................................………………………………..
As provided for by the law in force on work health and safety, we declare that the worker is fit for carrying out the activity, for which the access to the LNL is requested, and that he has been given the necessary information and formation.

Authorized to work, as an exposed worker, with ionizing radiation risk at the LNL: NO

he/she is insured against accident risks

For further information please contact…………………………………………………………………………………………….…….…………….…..

Phone no…………………………………………………..……………………fax no……………………………………………….……..…………

e-mail:……………………………………………………………………..….address………………………………………………………….……….

Herewith enclosed please find the “Request for Access Authorization” form.



        


 STAMP AND SIGNATURE OF THE DIRECTOR

(1) Surname and name

(2) Employee other organization
Postgraduate/research student


Employee of a University
Otherwise, please specify


Undergraduate

