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ΓΕΩΠΟΝΙΚΟ ΠΑΝΕΠΙΣΤΗΜΙΟ ΑΘΗΝΩΝ


ΓΡΑΜΜΑΤΕΙΑ ΠΡΥΤΑΝΙΚΟΥ ΣΥΜΒΟΥΛΙΟΥ         

	Πληροφοριεσ:  κ. Γ. Γούναρη
Ταχ. Δ/νση:  Ιερά Οδός 75, 118 55, Αθήνα


Τηλ.:  210-529 4838
Fax :  210-529 4832
	ΠΡΟΣ:       1.Tη Δ/νση Σπουδών & Φοιτ. Μέριμνας  

                       κ. Κ. Μπάκα, Αναπλ.  Προϊσταμένη της 

                       Δ/νσης 
                    2. Τμήμα Β΄ Φοιτητικής Μέριμνας
                    3. Γραμματείες των Κοσμητειών

                   4.  Γραμματείες των Τμημάτων

                   5.  Επιτροπή Ερευνών
ΚΟΙΝ.:   -    κ. Σ. Χαρουτουνιάν, Αντιπρύτανη
               του Γ.Π.Α.

 


Σας γνωρίζουμε ότι το Πρυτανικό Συμβούλιο (Συνεδρία: 15/04.03.2019) αφού έλαβε υπόψη: 
(α) 
την απόφαση του Πρυτανικού Συμβουλίου (Συνεδρία 23.05.2012) 

(β)
την εισήγηση του κ. Πρύτανη 

(γ)
τη συζήτηση μεταξύ των μελών του Πρυτανικού Συμβουλίου 

Αποφασίζει, 
Επικαιροποιεί την απόφαση του Πρυτανικού Συμβουλίου (Συνεδρία: 23.05.2012) που αφορά την ασφαλή διακίνηση επισκεπτών-ερευνητών στο Γ.Π.Α. που προέρχονται από Ευρωπαϊκές (συμπεριλαμβανομένης και της Ελλάδας) ή τρίτες χώρες, κυρίως μεταδιδακτορικών  αλλά και άλλων που δεν έρχονται στο πλαίσιο Ευρωπαϊκών Προγραμμάτων στο Γ.Π.Α., για να πραγματοποιήσουν όλη ή μέρος της έρευνάς τους, ως προς τα ακόλουθα σημεία:
Ι.  Να απαιτείται ως προϋπόθεση αποδοχής του Επισκέπτη-Ερευνητή από το Τμήμα του Γ.Π.Α. στο οποίο απευθύνεται, η υπογραφή από την πλευρά του, της Δήλωσης Παραίτησης και Απαλλαγής από Ευθύνη του Γ.Π.Α., η οποία παρέχεται στα ελληνικά και στα αγγλικά ώστε να διευκολύνεται ο υπογράφων ανάλογα με τη χώρα προέλευσής του (Παράρτημα, Έντυπο 1 και 2).
ΙΙ.  Να απαιτείται ως προϋπόθεση αποδοχής του, ο Επισκέπτης-Ερευνητής να προσκομίζει ειδικό πιστοποιητικό ή έγγραφο Δημόσιου ή Ιδιωτικού φορέα ασφάλισης, ότι καλύπτεται ιατροφαρμακευτικά και νοσοκομειακά σε περίπτωση ατυχήματος ή ασθένειας ή να ζητά πληροφορίες για σύναψη συμβολαίου αντίστοιχης κάλυψης από ασφαλιστικό πράκτορα στην Ελλάδα, όπως περιγράφεται στα ελληνικά και στα αγγλικά (Παράρτημα, Έντυπο 3 και 4).
ΙΙΙ.  Να διαμορφώνονται κάθε φορά από το Τμήμα και να γνωστοποιούνται στον Επισκέπτη-Ερευνητή οι Ειδικές Απαιτήσεις, που θα είναι ανάλογες με την έρευνα που θα κάνει στους χώρους του Πανεπιστημίου. Ενδεικτικά αναφέρουμε κάποιες Ειδικές Απαιτήσεις, για να αποδώσουμε το πνεύμα της απαίτησης, και των δικών μας απόψεων:

o Εργαστηριακή ποδιά (Laboratory coat)

o Προστατευτικά γυαλιά (Safety goggles)

o Προστατευτική μάσκα (Safety mask)

o Ειδική υπόδηση ή ένδυση (Special shoes or clothing)

o Εμβολιασμός (Vaccination)

o Προσωπικός υπολογιστής κ.α. (Personal Laptop, etc)

ΓΕΩΠΟΝΙΚΟ ΠΑΝΕΠΙΣΤΗΜΙΟ ΑΘΗΝΩΝ

             Δήλωση παραίτησης και απαλλαγής από ευθύνη

Ο κάτωθι υπογράφων δηλώνω ρητά, ανεπιφύλακτα και αμετάκλητα ότι απαλλάσσω πλήρως το Γεωπονικό Πανεπιστήμιο Αθηνών (εφεξής, το Πανεπιστήμιο), συμπεριλαμβανομένων των καθηγητών και λοιπών μελών Δ.Ε.Π., των διοικητικών και τεχνικών υπαλλήλων, διευθυντών, συνεργατών και λοιπών εργαζομένων σε αυτό από κάθε είδους βλάβη ή ζημιά που μπορεί

να προκύψει και την οποία θα υποστώ τόσο από τη συμμετοχή μου σε εκπαιδευτικές, ερευνητικές και λοιπές δραστηριότητες του Πανεπιστημίου όσο και από τη χρήση των εγκαταστάσεων και του εξοπλισμού του. Δηλώνω, επίσης, δεν έχω καμία απολύτως αξίωση κατά του Πανεπιστημίου για τους ανωτέρω λόγους και αιτίες. Δηλώνω ρητά και ανεπιφύλακτα ότι έχω ενημερωθεί πλήρως για την ορθή και ασφαλή χρήση του εξοπλισμού και των εγκαταστάσεων του Πανεπιστημίου. Δηλώνω και αναγνωρίζω ότι η συμμετοχή μου στο ____________________ (συγκεκριμένο πρόγραμμα σπουδών ή ερευνητικό πρόγραμμα) είναι οικειοθελής και εθελοντική και τελώ εν γνώσει όλων των εγγενών κινδύνων. Αντιλαμβάνομαι πλήρως ότι οι καθηγητές και λοιποί εκπρόσωποι του Πανεπιστημίου δεν είναι δυνατόν να είναι διαρκώς παρόντες καθ’ όλη τη διάρκεια της συμμετοχής μου στο ____________________ (συγκεκριμένο πρόγραμμα σπουδών ή ερευνητικό πρόγραμμα) ή της επίσκεψής μου στους χώρους του Πανεπιστημίου. Με την παρούσα δήλωση, αναλαμβάνω πλήρως και αποκλειστικώς την ευθύνη για κάθε σωματική ή άλλη βλάβη που μπορεί να προκύψει, τόσο σε εμένα όσο και στην περιουσία μου, και η οποία θα συνδέεται με τη συμμετοχή μου στο ____________________ (συγκεκριμένο πρόγραμμα σπουδών ή ερευνητικό
πρόγραμμα) ή θα προκύπτει εξ αφορμής της συμμετοχής μου αυτής. Δηλώνω, επίσης, ρητά, ανεπιφύλακτα και αμετάκλητα ότι παραιτούμαι οποιασδήποτε αξίωσης (αστικής, ποινικής, διοικητικής ή άλλης) κατά του Πανεπιστημίου και των οργάνων του ή αποζημίωσης για υλική ή ηθική βλάβη που μπορεί να σχετίζεται με τους ανωτέρω λόγους και αιτίες. Με άλλα λόγια, το Πανεπιστήμιο δεν φέρει καμία απολύτως ευθύνη για οποιοδήποτε σχετικό συμβάν ή ατύχημα και σε καμία περίπτωση δεν υποχρεούται να καταβάλλει οποιοδήποτε σχετικό ποσό ως αποζημίωση. Εξαιρούνται μόνο οι πράξεις και παραλείψεις του Πανεπιστημίου και των οργάνων του που τελέστηκαν από δόλο ή βαριά αμέλεια.

Δηλώνω ότι έχω διαβάσει προσεκτικά το παρόν, το οποίο και κατανοώ και συμφωνώ πλήρως με το περιεχόμενό του και το αναγνωρίζω ως έγκυρο, ισχυρό και δεσμευτικό. Δηλώνω ότι είμαι άνω των 18 ετών, δικαιοπρακτικά ικανός, ότι δεν τελώ σε απάτη, πλάνη ή απειλή και ότι έχω υπογράψει το παρόν οικειοθελώς και εθελοντικά.

________________          _________________            _____________

Ονοματεπώνυμο                    Υπογραφή                         Ημερομηνία
AGRICULTURAL UNIVERSITY OF ATHENS

Waiver and Release from Liability
I, _______________ hereby waive and release, indemnify, hold harmless and discharge the Agricultural University of Athens (hereinafter, “the University”), including its professors, employees, officers, directors, affiliates, successors and assigns, of and from any and all claims, demands, debts, contracts, expenses, causes of action, lawsuits, damages and liabilities, of every kind and nature, that I may have, arising from or in any way related to my participation in the activities, classes and the use of facilities, premises or equipment of the University provided that this waiver of liability does not apply to any acts of gross negligence, or intentional, willful or wanton misconduct.

I am aware of the proper use, safety guidelines, and care of all equipment and facilities of the University. I acknowledge that my participation in the ______________ (certain Undergraduate Courses, Graduate Studies, Research Programme, etc) is voluntary and I knowingly assume all inherent risks. I also understand that the University’s professors, representatives etc. may not be present during my participation in the ______________ (certain Undergraduate Courses, Graduate Studies, Research Programme, etc) and my visit to the campus of the University.

By this waiver, I assume any risk and take full responsibility and waive any claims for personal injury or damage to personal property associated with my participation in the ______________ (certain Undergraduate Courses, Graduate Studies, Research Programme, etc), due to risks created by actions, inactions or negligence on the part of the University, including but not limited to risks created by the use of the premises, facilities and equipment and other related activities on and off the premises.

This waiver and release shall be governed, construed and enforced in accordance with Greek law.

I HAVE READ, UNDERSTAND AND FULLY AGREE TO THE TERMS OF THIS WAIVER AND RELEASE. I UNDERSTAND AND CONFIRM THAT MY SIGNING THIS WAIVER AND RELEASE I HAVE GIVEN UP CONSIDERABLE FUTURE LEGAL RIGHTS. I HAVE SIGNED THIS AGREEMENT FREELY, VOLUNTARILY, UNDER NO DURESS OR THREAT OF DURESS, WITHOUT INDUCEMENT, PROMISE OR GUARANTEE BEING COMMUNICATED TO ME. MY SIGNATURE IS PROOF OF MY INTENTION TO EXECUTE A COMPLETE AND UNCONDITIONAL WAIVER AND RELEASE OF ALL LIABILITY TO THE FULL EXTENT OF THE LAW. I HEREBY CERTIFY THAT I AM 18 YEARS OF AGE OR OLDER, MENTALLY COMPETENT TO ENTER INTO THIS WAIVER AND HAVE READ THE ABOVE CAREFULLY BEFORE SIGNING.

_________________     _________________     _______________

Name                                  Dully Signed                        Date

ΥΓΕΙΟΝΟΜΙΚΗ ΠΕΡΙΘΑΛΨΗ
Ο Επισκέπτης-Ερευνητής πρέπει να έχει Ιδιωτική ή Δημόσια Υγειονομική Περίθαλψη για την ιατροφαρμακευτική και νοσοκομειακή κάλυψή του σε περίπτωση ατυχήματος ή ασθένειας, η οποία πρέπει να περιλαμβάνει την Ελλάδα στις περιοχές κάλυψης, εφόσον ο ενδιαφερόμενος είναι ασφαλισμένος στο εξωτερικό.

Αυτή η κάλυψη θα αποδεικνύεται από ειδικό πιστοποιητικό ή έγγραφο του Δημόσιου ή Ιδιωτικού φορέα ασφάλισης. Στην περίπτωση που ο Επισκέπτης- Ερευνητής είναι ασφαλισμένος στο εξωτερικό, θα είναι γραμμένο ή μεταφρασμένο από επίσημο φορέα, στα Αγγλικά, ενώ αν ο φορέας ασφάλισης είναι ελληνικός, στα ελληνικά.

Εάν το ασφαλιστήριο συμβόλαιο του Επισκέπτη Ερευνητή που έχει συναφθεί στο εξωτερικό αναγράφει τα προαναφερόμενα, τότε μία μετάφρασή του είναι αρκετή.

HEALTH CARE

The Visiting Researcher must have private or State Health Insurance Coverage for medical care and hospital treatment in case of accident or illness, which must include Greece in the area of coverage. His/her repatriation expenses should also be covered.

This coverage can be proven by a special certificate or document from a State or private Insurance Agency, written in (or officially translated into) English.

If the Visiting Researcher’s original insurance policy explicitly provides for the above mentioned coverage no document especially drafted by the insurance agency is required; the policy can simply be translated into English.


           Ο Πρύτανης 


ΣΠΥΡΙΔΩΝ ΚΙΝΤΖΙΟΣ
Εσωτερική Διανομή:

- Πρυτανεία
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