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MODULO DI INIZIO ATTIVITA’

TESI DI LAUREA MAGISTRALE A

Il/La sottoscritto/a _____________________________________
Matricola n. _______________

E-mail: ______________________________________________


Iscritto/a al corso di laurea magistrale in _______________________________________________

________________________________________________________________________________

CHIEDE
di essere autorizzato a svolgere la propria attività sperimentale presso:

· Il Dipartimento di Biologia (specificare la sede):  __________________________________
_________________________________________________________________________


· Al di fuori del Dipartimento di Biologia (specificare la sede): ________________________
_________________________________________________________________________

COMUNICA

di aver individuato il seguente Relatore/i seguenti Relatori:

Relatore/i interno: _______________________________________________________________ 

Relatore/i esterno (ove previsto): ____________________________________________________ 

Descrizione dell’attività (minimo 800 - massimo 1000 caratteri, spazi inclusi): ________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

DICHIARA

· di aver preso visione della Polizza Assicurazione per studenti (infortuni) e della Polizza di responsabilità civile generale;


· di essere consapevole che, qualora lo svolgimento dell’attività preveda spostamenti rispetto alla sede autorizzata, si rende necessaria la compilazione del modulo “Missioni a costo zero” da parte del Relatore interno;
· di essere consapevole che, qualora l’attività sperimentale venga svolta presso enti di ricerca o aziende situati sul territorio nazionale o estero (ad esclusione di attività svolta presso Dipartimenti dell'ateneo, Scuola Normale Superiore, CNR, Scuola Superiore Sant'Anna), al modulo deve essere allegata una dichiarazione di accoglienza da parte della struttura ospitante;

· di essere consapevole che l’avvio dell’attività senza il rilascio dell’autorizzazione comporta per lo/a studente/ssa l’assenza di copertura assicurativa (l’autorizzazione d’ufficio da parte dell’Unità didattica del Dipartimento, comunicata allo studente e al tutor interno/esterno per posta elettronica, si sostituisce a tutti gli effetti all’autorizzazione di avvio dell’attività da parte del Consiglio di CdS - Delibera del Consiglio aggregato in Biotecnologie n. 106/2024 del 17/09/2024 e Delibera del Consiglio aggregato in Scienze biologiche n. 113/2024 del 17/09/2024);


· di essere consapevole che dalla data di autorizzazione l’attività può essere completata entro 12 mesi. 
Trascorsi 12 mesi, eventuale proroga può essere richiesta dal Relatore interno all’Unità Didattica (è sufficiente una mail con una richiesta motivata a tesi-bio@biologia.unipi.it con indicazione della durata della proroga);

· durante lo svolgimento dell’attività di:

- rispettare i regolamenti disciplinari, le norme organizzative di sicurezza e di igiene sul lavoro vigente in Azienda;

- mantenere l’obbligo della segretezza durante e dopo lo svolgimento dell’attività per quanto attiene a prodotti, processi produttivi e ad ogni altra attività o caratteristica dell’azienda ospitante di cui venga a conoscenza durante le attività connesse allo svolgimento del tirocinio;

- richiedere verifica ed autorizzazione per eventuali elaborati o relazioni verso terzi;
          - Svolgere le attività previste, osservando gli orari e le regole di comportamento concordati                    nel progetto stesso e rispettando l’orario di lavoro;
- Seguire le indicazioni dei Relatori e fare riferimento ad essi per qualsiasi esigenza di tipo organizzativo o altre evenienze;
- rispettare le norme in materia di igiene, salute e sicurezza sui luoghi di lavoro;

- Ove l’attività si svolga presso soggetti privati, rispettare gli obblighi di riservatezza circa i processi produttivi, prodotti od altre notizie relative all’azienda di cui venga a conoscenza, sia durante che dopo lo svolgimento del tirocinio;

- Ove l’attività si svolga presso soggetti pubblici, rispettare il segreto d’ufficio nei casi e nei modi previsti dalle norme dei singoli ordinamenti e non utilizzare a fini privati le informazioni di cui disponga per ragioni d’ufficio;

Data ____/____/________

Firma del Relatore/i interno:

_____________________________________       _____________________________________

Firma del Relatore/i esterno (ove previsto):

_____________________________________        _____________________________________

Firma dello studente:
_____________________________________________

Da inviare a tesi-bio@biologia.unipi.it 
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