
	
	
	

MODULO	DI	ISCRIZIONE	
compilare	ed	inviare	entro	il	10	Novembre	2017	all’indirizzo	e-mail:	

scuola.biob3@na.imm.cnr.it	
	

Titolo	 ____________________________________________________________________________________________________	

Nome	e	cognome	 ____________________________________________________________________________________	

Posizione	 ____________________________________________________________________________________________	

Affilizione	 ____________________________________________________________________________________________	

Indirizzo	 ____________________________________________________________________________________________	

CAP	 ____________________________________________________________________________________________________	

Città	 ____________________________________________________________________________________________________	

Telefono	 ____________________________________________________________________________________________	

E-mail	____________________________________________________________________________________________________	

	

	

Quota	di	iscrizione	

Socio	SIOF	 €	200		 ☐	

Non	socio	SIOF	 €	210	 ☐	

	

	

Metodo	di	pagamento	

Bonifico	bancario	 	 ☐	

Carta	di	credito	o	PayPal	 	 ☐	

	

	

Data	 	 	 	 	 	 	 	 	 Firma	

_______________________	 	 	 	 	 	 	 _______________________	


