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CORSO “BIOMEDICO”

MODULO DI ADESIONE ALLE ATTIVITA LABORATORIALI

Il SOTEOSCITEEO/ @ ceveeeeeeeeeeee ettt e eee e e e e s e e nato/a

] PO FESIAENTE  @iiiiiciece ettt et ettt e ste e ettt et st es e st sae et sesae sbesnsaes in
Vit ce e e s e s frEQUENTANEE 1@ €lASSE i S€Zein
tel. veeemnennpartecipante . al percorso  di potenziamento-

orientamento “BIOMEDICO”
DICHIARA

- di essere a conoscenza che le attivita che andra a svolgere costituiscono parte
integrante del suddetto percorso;

- di essere a conoscenza delle norme comportamentali previste dal C.C.N.L., le norme
antinfortunistiche e quelle in materia di privacy;

- di essere stato informato dal docente referente dell’Istituto prof. R. De Carlo ;

- di essere consapevole che durante le attivita didattiche interne e laboratoriali
esterne & soggetto alle norme stabilite nel regolamento degli studenti
dell’istituzione scolastica di appartenenza, nonché alle regole di comportamento,
funzionali e organizzative della struttura ospitante;

- di essere a conoscenza che, nel caso si dovessero verificare episodi di particolare
gravita, in accordo con la struttura ospitante si procedera in qualsiasi momento alla
sospensione delle attivita;

- di essere a conoscenza che nessun compenso o indennizzo di qualsiasi natura gli €
dovuto in conseguenza della sua partecipazione al percorso;

- di essere a conoscenza delle coperture assicurative per la permanenza presso
strutture sanitarie pubbliche o private in cui effettuare le attivita laboratoriali
previste dal percorso.

SI IMPEGNA

- a rispettare rigorosamente gli orari stabiliti dalla scuola per lo svolgimento delle
attivita;



a seguire le indicazioni dei docenti o dei medici e a fare riferimento ad essi per
qualsiasi esigenza o evenienza;
- atenere un comportamento corretto e rispettoso nei riguardi delle strutture
e di tutte le persone con le quali verra a contatto durante il percorso;
- a raggiungere autonomamente la sede delle strutture sanitarie in cui si svolgera
I’attivita laboratoriale;
- ad osservare gli orari e i regolamenti interni della struttura ospitante, le norme
antinfortunistiche, sulla sicurezza e quelle in materia di privacy.

Data

FIrma StUd@Nte ...coceicee e et et s e
Il sottoscritto genitore/soggetto
esercente la patria potesta dell'alunno .......ccovveviviiiiciie i ene .. diChiara di

aver preso visione di quanto riportato nella presente nota e di autorizzare lo/la studente/ssa

........................................................................... a partecipare alle attivita previste dal percorso.
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