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NUMERO POLIZZA 
AGENZIA 

Contraente/Assicurato 
Domicilio 
Codice Fiscale 

Allegato all'Atto di variazione 
INFORTUNI CUMULATIVA 

1/54535/77 /136877963/1 
ROMA 

I.N.F.N. 
V. E. FERMI 40 - 00044 FRASCATI RM 
84001850589 

SUBAGENZIA 226 

Con la presente appendice che forma parte integrante della presente polizza si precisa che l'art.15 di polizza 
prevede che la copertura degli infortuni da radiazioni sia estesa anche al personale che, a qualunque titolo, collabora alle 

attività di ricerca dell'Istituto, anche in assenza di incarico di associazione. 
Resta fermo l'obbligo per l'INFN di autorizzare preventivamente i soggetti di cui sopra ad eseguire attività che comportino l'uso 

di apparecchi che emettano radiazioni, individuando la categoria di rischio ai sensi della normativa vigente e di comunicarne il 
numero ai fini del conteggio della regolazione del premio. 
Fermo ed invariato il resto. 

FERMO IL RESTO. 
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