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Alla Direzione del Centro di Formazione

Istituto di Ricerche Farmacologiche "Mario Negri"

Via La Masa, 19 - 20156 Milano MI

DOMANDA DI ISCRIZIONE

SCUOLA AVANZATA IN FARMACOLOGIA APPLICATA (SAFA)
	Nome


	Cognome



	Nato a                                                         
	Prov.


	il

	Nazionalità



	Residente a


	Prov.

	Via


	Cap

	Domicilio (se diverso dalla residenza)



	Cod.Fisc.



	Tel


	E-mail

	Titolo di studio (specificare se laurea di primo livello, breve oppure specialistica):



	Conseguito in data


	Votazione

	Titolo post laurea



	Area di ricerca di interesse




Allegati: 
/_/   Curriculum Vitae
/_/   Certificato di laurea con voti nelle singole materie

/_/   Certificato di nascita
/_/   Copia pubblicazioni

Acconsento al trattamento e uso dei miei dati personali in possesso dell'Istituto in accordo alla legge 196/2003. In relazione al trattamento, l'interessato può godere dei diritti di cui all'art 7

Data................................................................................               Firma.................................................................................. 










Firma Direttore Centro di Formazione

Data .......................................




.......................................................................

USG - settembre 2008


