A partire da

Bambino/a:

DOMANDA D’ISCRIZIONE

Cognome:

Nome:

Data di nascita:

Pediatra:

Patria Potesta.-

OHz

Madre:

Cognome: Nome:

Via: numero: CAP
Localita: Tel. Privato:

Tel. Cellulare: Tel. Lavoro:

Indirizzo e-mail: Stato civile:

Data di nascita: Nazionalita:

Professione: Religione:

Padre:

Cognome. Nome:

Via: Numero CAP:
Localita: Tel. Privato:

Tel. Cellulare: Tel. Lavoro:

Indirizzo e-mail: Stato civile:

Data di nascita: Nazionalita:

Professione: Religione

Associazione 8Hz family coworking
Via Montarina 10 — 6900 Lugano
T.076 430 75 93



CONTATTI UTILI

OHz

Nome e cognome Parentela N° di telefono
Frequenza richiesta

Lunedi: dalle ore: alle ore:

Martedi: dalle ore: alle ore:

Mercoledi: dalle ore: alle ore:

Giovedi: dalle ore: alle ore:

Venerdi: dalle ore: alle ore:

Luogo e data: Firma

Firma direttrice: ....................

Associazione 8Hz family coworking
Via Montarina 10 — 6900 Lugano
T.076 430 75 93




