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Università degli Studi di Catania 
Area della prevenzione e della sicurezza 

 
 

Scheda di registrazione per l’accesso ai servizi di laboratorio 
 

Al Dirigente dell’Area della prevenzione e della sicurezza 
        

Il/La sottoscritto/surname/cognome______________________________________________________________________ 

(name/nome) _________________________________________________________________________________________ 

nato/a  a _______________________il______________________ (prov.)_______________________________________ 

residente a _______________________________________(prov. )______________________________________________ 

in via ______________________________________________________________________________________________ 

Codice fiscale/n° Passaporto ____________________ 

 
 

C H I E D E 
 
Di poter usufruire dei servizi del laboratorio dell’Ateneo presente presso il Dipartimento di …..............….......................  

...................................di cui è responsabile scientifico dell’attività di ricerca il Prof…………….. 

A tal fine, consapevole che le dichiarazioni mendaci sono punite ai sensi del codice penale e delle leggi speciali in materia e, 

altresì, consapevole della decadenza dai benefici eventualmente conseguenti al provvedimento emanato sulla base della 

dichiarazione non veritiera, ai sensi degli articoli 19, 46 e 47 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445, 

 
D I C H I A R A 

 

Oltre a quanto sopra esposto e sotto la propria responsabilità: 

di essere, nei confronti dell’Università degli studi di Catania, nella posizione di: 

 collaboratori di ricerca 

 cultori della materia  

 docenti di altri atenei/Visiting Professor 

 titolari di borsa di ricerca 

 utente in convenzione (allegare convenzione) 

fino alla data del ……………………………………………………………………………………………………………… 

 di aver letto attentamente l’informativa sulla privacy e di essere, pertanto, a conoscenza circa le finalità e modalità del 

trattamento  cui sono destinati i dati, ai sensi dell’art. 13 D.lgs. 30.06.2003, n. 196 

 di essere in possesso della idoneità sanitaria rilasciata dalla propria struttura di appartenenza (allegare giudizio di idoneità) 

 di aver svolto a cura  della propria struttura di appartenenza la formazione generale sulla sicurezza e la salute nei luoghi di 

lavoro (allegare attestato) 

 

INFORMATIVA SULLA PRIVACY 

Il D.lgs. n. 196 del 30 giugno 2003 (“Codice in materia di protezione dei dati personali”) prevede la tutela delle persone e di 

altri soggetti rispetto al trattamento dei dati personali. Secondo la normativa indicata, tale trattamento sarà improntato ai 
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Evidenziato

utente
Evidenziato
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principi di correttezza, liceità e trasparenza e di tutela della Sua riservatezza e dei Suoi diritti. Ai sensi dell’articolo 13 del 

D.lgs. n. 196/2003, pertanto, Le forniamo le seguenti informazioni: 

a) Finalità della raccolta dei dati e della sottoscrizione 

I dati personali saranno inseriti in un database anagrafico ed identificativo al fine di consentire un controllo 

adeguato sull’uso dei servizi offerti dai laboratori dell’Ateneo ai soggetti ammessi. 

b) Modalità di trattamento 

Il trattamento sarà effettuato in modalità manuale ed informatizzata. 

c) Conferimento dei dati 

Per realizzare le finalità sub a), il conferimento dei dati è obbligatorio, l’eventuale rifiuto di fornire tali dati 

comporta l’impossibilità di accedere ai servizi dei laboratori dell’Ateneo. 

d) Ambito di comunicazione dei dati 

La raccolta, la conservazione, il controllo dei dati e il loro aggiornamento è a cura dell’area della prevenzione e 

della sicurezza 

 

Luogo e data _____________________________        _______/________/____________ 

 

 
Firma per la veridicità e per il consenso dei dati personali 
 
 
_____________________________________________ 

 
 
 
 
 
 
 
VISTO DEL  
DIRETTORE DEL DIPARTIMENTO 
 
 
_____________________________________ 
 
 
 
 
 
VISTO DEL 
DIRIGENTE DELL’AREA DELLA PREVENZIONE E DELLA SICUREZZA 
 
 
___________________________________________ 
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