
MODULO PER L’ISCRIZIONE ALLA SIF DEI “SOCI GIOVANI” 

(Da compilare a computer e restituire, unitamente a breve curriculum vitae e copia di certificato di laurea magistrale,  alla Segreteria Organizzativa SIF ‐ Viale 
Abruzzi 32 ‐20131 Milano – tel. 02‐29520311 ‐ fax 02‐29520179 ‐ e‐mail: sifcese@comm2000.it ) 

I requisiti per poter diventare “soci giovani” sono i seguenti: 
‐ essere laureati (laurea magistrale) da non più di 3 anni  
‐ essere presentati da 2 soci SIF,  
‐ lavorare in istituzioni di farmacologia  
I "soci giovani" dovranno versare una quota associativa forfettaria di 40 euro totali per tre anni (entro tre mesi dalla 
comunicazione della segreteria SIF, pena la decadenza).  
I soci giovani saranno registrati in un elenco a parte, dato che decadranno allo scadere dei tre anni dall’iscrizione. 
 
1. Cognome  .................................................................... Nome .........................................................................................  
 
2. Data di nascita . ...............................................................................................................................................................  
 
3.  Laureato in…………………………………………….in data ..…………..........……….Voto  ...............................................................  
 
  Titolo della tesi  ...............................................................................................................................................................  
 
   .........................................................................................................................................................................................  
 
4.  Istituzione di appartenenza  ...........................................................................................................................................  
 
5  Indirizzo della Istituzione  ...............................................................................................................................................  
  C.A.P. ……………..Città ..............................................................Telefono . ......................................................................  
  e‐mail:  ............................................................................................................................................................................  
 
6  Ruolo svolto nelle Istituzioni di appartenenza:  
  Dottorando          Ricercatore in formazione    
  Specializzando          Altri ruoli…………………………………………………………………………………… 
 
7.  Settore scientifico di interesse farmacologico  ..................................................................................................................  
   ..............................................................................................................................................................................................  
 
8. Eventuale appartenenza ad altre Società Scientifiche  Nazionali ed Internazionali  
   ..............................................................................................................................................................................................  
   ..............................................................................................................................................................................................  
 
9.    Specializzazioni post laurea  ................................................................................................................................................  
   ..............................................................................................................................................................................................  
 
10.  Eventuali permanenze in laboratori diversi da quello di  appartenenza (indicarli) 
   ..............................................................................................................................................................................................   
 
11 Partecipazione a corsi di aggiornamento e qualificazione nel settore delle Scienze Farmacologiche  
   ..............................................................................................................................................................................................  
   ..............................................................................................................................................................................................  
 
Cognome, nome e firma autografa di 2 soci effettivi da almeno 10 anni che sponsorizzano la candidatura 

 

1. Cognome ................…......……………..    Nome ......................................      Firma .............................................. 

2. Cognome ........................………………      Nome .....................................      Firma ......................……...........……… 

   

Firma del richiedente ................................................................. 

Esprimo il mio consenso al trattamento dei miei dati personali ai sensi della legge 196/03 
 

Firma…………………………………………………………………………… 


