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To the Director of the Department of
Experimental and Clinical Biomedical Sciences
DECLARATION OF VISITING PROFESSOR REGARDING THE INSURANCE COVERAGE

 

The undersigned ........................................................................ .................... ... born in …..

.................................... ... the ..................................... regarding the period from ................

... ... to ... ............................... where He/She will have access to the premises of the Department of Experimental and Clinical  Biomedical Sciences as Visiting Professor ... ........................................... .......................

DECLARES

That He/She will not consider the University of Florence and in particular the Department (through its legal representative) responsible, in any way, for any accident that might occur during his/her Stay in Italy.
Place and Date                                                                                                                   Signature
2
1 Senza che quanto segue configuri un’elencazione esaustiva, in quanto debbono considerare tali tutte le modifiche che possono incidere sulla valutazione  che è stata data in merito alla richiesta presentata, si considerano modifiche sostanziali

a)Modifiche nelle finalità

b)Modifiche nei destinatari che normalmente richiedono la impostazione di una nuova richiesta

c)Modifiche nei co-finanziamenti previsti (compresi mezzi propri)per importi superiori al 20% dei co-finanziamenti, sia in aumento sia in diminuzione

d) Modifiche che incidano sulla possibilità di conseguire gli obiettivi o, se esprimibili in grandezze misurabili, sulla possibilità di conseguirli almeno all’80% di quanto previsto in base all’importo erogato.

