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RRCCTT  ee  PPoolliizzzzee  IInnffoorrttuunniioo  ccaatteeggoorriiee  eesstteerrnnee  
 

Le informazioni di seguito riportate interessano le persone non strutturate 
(es. neo laureati, borsisti enti esterni, ecc. ) 

che frequentano il dipartimento per motivi di studio/approfondimento, 
previa autorizzazione del responsabile ed in assenza di un rapporto formalizzato. 

 
Il pagamento del premio è a totale carico dell’interessato. 

L’Ufficio Gestione Contratti Assicurativi, previa esibizione 
della documentazione di autorizzazione del Responsabile di struttura, 

nonché l’avvenuto pagamento del premio a carico dell’interessato, 
rilascia la relativa quietanza con l’estratto delle condizioni di polizza. 

 
In tutti i casi suddetti, resta inteso che - qualora in possesso di idonea polizza personale - 

il soggetto autorizzato potrà ritenersi esonerato dalla nuova stipula, 
previa esibizione della stessa e valutazione dell’adeguatezza dei massimali.  
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AAUUTTOORRIIZZZZAAZZIIOONNEE  aallllaa  FFRREEQQUUEENNZZAA  
 
 
 

Si autorizza il/la Sig./ra ____________________________________________________________ 

nato/a il ______________________ a_________________________________________________ 

a frequentare il Dipartimento di Ingegneria dell’Energia Elettrica e  dell’Informazione nel periodo 

dal ______________ al _________________ per il seguente motivo: 

______________________________________________________________________ 

 

Si richiede pertanto la relativa copertura assicurativa contro: 

- gli infortuni (polizza Infortuni) 

- i danni da responsabilità civile verso Terzi (polizza RCT) 

 

 

 

Il Direttore dl Dipartimento 

________________________________ 
 


