
________________________________________________________________________________ 
 

 

 

 

Azienda Sanitaria Ospedaliera 

          S.Croce e Carle-Cuneo  

 

 

 

IL SOTTOSCRITTO ____________________________  GENITORE DI   ______________________ 

 

NATO IL _____________________ 

 

CHIEDE DI FREQUENTARE IL MICRONIDO AZIENDALE ASO TATACLO' PER LA 

 

• 1 SETTIMANA : dal dal 4 al 8 agosto 

• 2 SETTIMANA  : dall' 11 al 14 agosto 

• 3 SETTIMANA  : dal 18 al 22 agosto  

 

 

 

Data __________________                                                                 Firma  _____________________ 
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