NOME E COGNOME BAMBINA/O

INDIRIZZO LOCALITA’

NATO IL A

INTERESSATO PER IL MESE DI: LUGLIO[] AGOSTOL | ENTRAMBI []

ORARIO INIZIO PERMANENZA

ORARIO TERMINE PERMANENZA

NOME COGNOME GENITORE
FIRMA GENITORE
TEL.

DA RESTITUIRE ALL'UFFICIO SERVIZI SCUOLA ENTRO IL GIORNO 26 GIUGNO 2009

COMUNE DI LIZZANO IN BELVEDERE - Piazza Marconi, 6 - 40042 LIZZANO IN BELVEDERE
tel. 0534/51024 - fax 0534/51536 - www.comune.lizzano.bo.it / e-mail: info@comunkzzano.bo.it



