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COMPILATIVO PER RILASCIO BADGE TEMPORANEI 

(OSPITI ACCREDITATI E NON) 
 

(scrivere in stampatello) 
 
 

Qualifica: ☐ Dottorando ☐Assegnista ☐ Ricercatore ☐ Docente ☐ Tesista\Tirocinante ☐ Altro 
 
Nome: ______________________                     Cognome: ________________________________ 
 
Ente di appartenenza: _______________________________  Nazione: ______________________ 
 
C.F. ___________________________________          data di nascita: ________________________ 
 
Email: _________________________________          Cellulare: ____________________________ 
 
 
 
Periodo Accreditamento (massimo 1 anno):  dal ____________ al _____________ 
 
Responsabile: ____________________________________________________________________ 
 
Note: ___________________________________________________________________________ 

 
 Allegare copia documento di identità 
 

 
 
 
 
Firma	del	Richiedente	 									Firma	del	Responsabile	
	
_________________________		 	 	 	 	 	 																												_________________________	
	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	
	 	 	
	 	 	 	 	

 
 
 
 
 
 

Si autorizza al trattamento dei dati personali ai sensi del D.Lgs. 2018/101 e del GDPR (Regolamento UE 2016/679)	
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