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Quota Socio Ordinario: 30,00 €
Indicare indirizzo per corrispondenza: /_/ Privato /_ I Ufficio

Periodo di presenza presso I’Istituto di Ricerche Farmacologiche Mario Negri:

/_I Sede di Milano /I Laboratori di Bergamo /_I Consorzio Mario Negri Sud
Dal oo al
Qualifica:

/_/ Dipendente /_/Borsista /_/ Frequentatore / / Studente intesi /_/ Amministrativo

Titolo eventualmente conseguito presso I’Istituto:
/_I Specialista Ricerca Farmacologica / / Tecnico Ricerca Biochimica /_/ Laboratorista Biologico



