
DOMANDA D’ISCRIZIONE 

A.B.E.R.                 
Associazione Biologi Emilia Romagna 
P.le Boschetti ,8 - 41100 Modena 
Sito: www.aber.it                      e-mail: iscrizioni@aber.it

 
 
 
 

DATI ANAGRAFICI 

 
Cognome …………………………………………………..Nome ……………………………………………..………………… 

Nato/a a ………………………………………………….   (Prov.………………)  il ................................................................... 

Codice Fiscale |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__| 

Indirizzo abitazione 

Via……………………………………….…n………….Cap…………….Città…………………………………(Prov………….) 

Telefono ………………………………………………………...Fax…………………………………………..………………… 

Cellulare…………………………………………………………E-mail……………….…………………………………………. 

Username……………………………………………………….. Password………………………………………………………. 

 
 
 
 

TITOLI DI STUDIO 

� Laurea quadriennale (ante D.M. n.509/1999) in ……………………………………………..conseguita il……………………. 

presso l'Università degli Studi di………………………………………………………………………………………………… 

Titolo tesi………………………………………………………………………………………………………………………… 

� Laurea quinquennale (D.M. n.509/1999) in ………………………………………………….conseguita il……………………. 

presso l'Università degli Studi di………………………………………………………………………………………………… 

Classe n…………………………………..Denominazione……………………………………………………………………... 

Titolo tesi………………………………………………………………………………………………………………………… 

� Laurea specialistica (Art. 32  DPR n.328/01) in ……………………………………………..conseguita il……………………. 

presso l'Università degli Studi di………………………………………………………………………………………………… 

Classe n…………………………………..Denominazione……………………………………………………………………... 

Titolo tesi………………………………………………………………………………………………………………………… 

� Abilitazione professionale conseguita nella sezione di…………………presso l'Università di …………………………../ � NO 

� Iscrizione all'Ordine Nazionale dei Biologi il……………………...n.………………….Sezione………........................../ � NO 

� Diploma di Specializzazione (DS) in ………………………………………………….conseguito il………………………......... 

presso l'Università degli Studi di…………………………………………….Facoltà di………………………………………….. 

Titolo tesi…………………………………………………………………………………………………………………………... 

� Dottorato di Ricerca (DR) in ………………………………………………………….conseguito il……………………….......... 

presso l'Università degli Studi di…………………………………………….Facoltà di………………………………………….. 

Titolo tesi…………………………………………………………………………………………………………………………... 

� Altri (Ulteriori DS / Master / Corsi di perfezionamento) 

……………………………………………………………………………………………………………………………………...

……………………………………………………………………………………………………………………………………... 

 



 
 
 

SITUAZIONE PROFESSIONALE 

 

Attuale rapporto di lavoro: 

� Dipendente a tempo indeterminato              � Dipendente a tempo determinato (Collaboratore)             � Libero Professionista 

� Borsista                         � Disoccupato                        � Studente                       � Altro……………………………………… 
 
Partita IVA |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|                                             Iscrizione ENPAB:                  � SI             � NO 
 
Struttura di appartenenza:  � Pubblica  � Privata 

  � Azienda Ospedaliera     � Asl     � Università     � Industria     � Ente     � Altro…......................... 

(specificare )……………………………………………………………………………………………………………………............. 

Reparto di appartenenza  (� Presidio     � Dipartimento     � Istituto     � Divisione     � Servizio     � Laboratorio) 

(specificare)…………………………………………………………………………………………………………………………….. 

Indirizzo professionale 
 
Via………………………………..……n ………….Cap…………….Città…………………………………..(Prov…..………...) 

Telefono …………………………….....Fax…………..…………………..E-mail……………………………………………….. 

 
Qualifica    (� Dirigente    � Prof. Universitario    � Ricercatore    � Tecnico di Laboratorio    � Altro……………...………....) 

………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

 
Settore d'interesse: 

� AGROALIMENTARE:  � Analisi alimenti    � Biotecnologie agrarie    � Qualità (Sistema HACCP)    � Altro…………………….. 

 (specificare la branca)………………………………………………………………………………………………………………… 

� BIOSANITARIO:  � Analisi di Laboratorio Biomedico       � Biotecnologie mediche       � Dietologia e Nutrizione 

  � Gestione e Controllo della Qualità      � Formazione       � Altro………………………………………….. 

 (specificare la branca)………………………………………………………………………………………………………………… 

� FARMACEUTICO:  � Biotecnologie farmaceutiche     � Informazione scientifica     � Ricerca     � Altro………………………. 

 (specificare la branca)………………………………………………………………………………………………………………… 

� INDUSTRIA:  � Biotecnologie industriali   � Ristorazione collettiva   � Trattamento dei rifiuti   � Altro……………………… 

 (specificare la branca)………………………………………………………………………………………………………………… 

� AMBIENTE:    � Suolo       � Aria         � Acqua       � Flora       � Fauna       � Altro……………………………………… 

(specificare la branca)………………………………………………………………………………………………………………… 

� PUBBLICA AMMINISTRAZIONE:  � Igiene pubblica     � Istruzione     � Statistiche sanitarie     � Altro……………………….. 

 (specificare la branca)………………………………………………………………………………………………………………… 

 
Anni di attività:……………………………………………………………………………………………………………………… 

Precedenti attività lavorative: 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………..………………………….…………

………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

 
Eventuali Pubblicazioni scientifiche: 

………………………………………………………………………………………………………………………………..………

…………………………………………………………………………………………………………………………………..……

………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

 



DICHIARAZIONE DI CONSENSO  
INFORMATIVA AI SENSI DELLA LEGGE 30 GIUGNO 2003 N.196 (Testo unico sulla Privacy) 

 
� DO CONSENSO � NEGO CONSENSO 

al trattamento dei dati personali. Sono consapevole che la mancanza del mio consenso al trattamento dei dati comporterà 
l’impossibilità di ricevere le informazioni e la corrispondenza dell’Associazione Biologi Emilia Romagna. 
 
Recapito per la corrispondenza 
�  Indirizzo abitazione 
�  Indirizzo professionale 
 
 
 

.......................................................................... ........................................................ 
Luogo e data  Firma 

________________________________________________________________________________________________________ 
 
MODALITÀ D'ISCRIZIONE 
Compilare in stampatello e dettagliatamente il modulo d' iscrizione, firmarlo in ogni punto richiesto e, allegando copia di un 
documento di identità valido, inviarlo per posta alla SEGRETERIA A.B.E.R. - P.LE BOSCHETTI, 8 - 41100 MODENA 
L'iscrizione per posta elettronica dovrà essere ufficializzata mediante l'invio dell'originale cartaceo. 
 
MODALITÀ DI PAGAMENTO DELLA QUOTA ANNUALE (30,00 €) 
 
�  Assegno non trasferibile intestato ad A.B.E.R. (Associazione Biologi Emilia Romagna) 
�  Conto Corrente postale n° 58260233 ABI: 7601  CAB: 12900  intestato ad A.B.E.R. (Associazione Biologi Emilia Romagna) 

 
 
 

Il/La Sottoscritto/a Dr………………………………………………………………………………………. 
DICHIARA 

di svolgere la propria attività professionale nella Regione …………………………, di aver preso visione 
dello Statuto e di approvarne gli articoli, di avere dato il consenso al trattamento dei dati personali, 

CHIEDE 
pertanto di essere iscritto/a all'A.B.E.R.  
 
 
 

.......................................................................... ........................................................ 
Luogo e data  Firma 

 
 
Soci presentatori 
 
1) Cognome e Nome……………………..……………………………… Firma…………………………………………… 

2) Cognome e Nome…………………………………………………….. Firma………………………………………....... 

 
 
 
 
 

.......................................................................... ........................................................ 
Luogo e data  Firma 

 
 
 

 

RISERVATO ALLA SEGRETERIA:      SOCIO:    �  AGGREGATO       �  ORDINARIO       �  ONORARIO 
 

CONSIGLIO DIRETTIVO DEL     |__|__|__|__|__|__|  NR. ISCRIZIONE     |__|__|__|__|   ANNO  |__|__|__|__| 

 
 

.......................................................................... ........................................................ 
Luogo e data  Firma 

 


