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Il diritto di visita e di relazione

Cognome …………….………………………………………….………………………… Nome ………………………………..……………………
Professione………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
Ente / Organizzazione (servizio  di appartenenza)…….………………………………………….………………………………………………….......

Cell …………………… Tel……………………………………………
 Fax …………..………………………………………………………………e-mail ……………….……………………………………………………… 

Da inviare entro il 5 settembre 2009 via e-mail a apsa.onlus@gmail.com
Autorizzo trattamento dei dati personali ai sensi del DLgs 196/2003

Firma -------------------------------------------------------------------------------------               

Data……………………………………………………………………………
Allegato: breve curriculum formativo professionale
























apsa onlus

7,piazza XXIV maggio

20136   milano , italia

tel e fax: +39 02 58102520   

c.f.: 97304190156

e-mail: apsa.onlus@gmail.com  

www.apsaonlus.it


