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	RICHIESTA ASSEGNAZIONE ALLOGGIO

 CAMPUS - CRO DI AVIANO

	Direzione Scientifica
	Inviare a:               dirscienti@cro.it



Data ___________





Alla Direzione Scientifica








IRCCS CRO di Aviano









Via Franco Gallini, 2

33081   Aviano  (PN)


DATI DEL RICHIEDENTE
Richiedente: 
______________________________________________________________

Luogo e data di nascita:
____________________________________________     _________________
Codice Fiscale:
________________________________
Indirizzo di residenza:
_________________________________________________________________
Tel/Cell  -  e-mail:         __________________    __________________________________________________
Distanza da luogo di residenza maggiore di 50 Km dal CRO   
( SI                 ( NO  

Cittadinanza:                   __________________________________
Documento Identità       _____________________________________      Nr. _______________________
Rilasciato da
______________________________________________       il      _______________

Scadenza documento _________________________


RICHIESTA DI ALLOGGIO  
Periodo di permanenza richiesto:
     dal  ____________________    al  ______________________
Data di inizio effettivo permanenza:        __________________________

Tipologia di alloggio (segnalare preferenza):
(   Tipologia 1:
alloggio composto da Ingresso comune, 1 bagno in comune, 2 camere singole dotata di microonde e frigorifero

(   Tipologia 2 :
alloggio composto da camera a due letti, 1 bagno in comune, dotata di microonde e frigorifero

(  Tipologia 3:
Miniappartamento con cucina/soggiorno open-space, camera a due letti, 1 bagno in comune.

Segnalare persona con la quale 

si vuole eventualmente

condividere alloggio:                          __________________________________________________________ 
Il coinquilino è già alloggiato  al Campus                                           ( SI                 ( NO  
Il coinquilino ha già presentato domanda di alloggio                      ( SI                 ( NO  


RUOLO DEL RICHIEDENTE AL CRO
Titolare di  :
(  Borsa di studio CRO


(  Borsa di dottorato (da svolgersi al CRO) 


(  Frequentatori (specificare se specializzando, dottorando, tesista, altro) 
___________________________________________________________________  *  

Periodo di frequenza al CRO
(Inizio /fine rapporto)
 dal  ___________________         al  _____________________ 

Presso la Struttura Operativa
__________________________________________________
Visto ed approvato 

Il  Direttore della SOC



             Firma      ___________________________________
Data ____________



             Timbro

[image: image1.emf]*    Parte riservata ai frequentatori (tesisti, specializzandi, ecc.):


A tal fine, sotto la propria responsabilità, consapevole delle sanzioni penali nel caso di dichiarazioni non veritiere e di formazione o uso di atti falsi (art. 76 del D.P.R. n. 445/2000) e con finalità di dichiarazioni sostitutive di certificazioni (art. 46 del D.P.R. n. 445/2000) o di dichiarazioni sostitutive di atto di notorietà (art. 47 del D.P.R. n. 445/2000), dichiara che quanto riportato sopra corrisponde al vero e dichiara, inoltre:

· di aver letto, compreso e di accettare, senza riserve, tutte le condizioni e prescrizioni fissate nel vigente “Regolamento sui servizi del Campus” presente sul sito web;
· di aver letto e compreso e di accettare senza riserve tutte le prescrizioni e condizioni fissate dal codice etico e di comportamento del CRO di Aviano presente sul sito web. 

· di essere vaccinato          ( SI                 ( NO  
Data ___________                                                            Firma ___________________________
Allegare: 1) Documento di Identità valido, 2) Codice Fiscale 3) Autorizzazione alla frequenza (se prevista)



Il sottoscritto dichiara di essere in possesso di autorizzazione alla frequenza del CRO rilasciata dalla Direzione Sanitaria che si allega alla presente domanda        ( SI                 ( NO  	
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