
MODULO DI ADESIONE

Settimana del Donacibo



Istituto Comprensivo/Direzione Didattica_____________________________

Scuola (plesso)_________________________________________________

Indirizzo________________________________________CAP___________

CITTÀ_______________________________PROVINCIA_______________

Tel._____________________MAIL_________________________________


Numero di classi per scuola (plesso)____________




PARTECIPIAMO A DONACIBO     SI       NO    (barrare una delle due opzioni)
[bookmark: _GoBack]

          RICHIEDIAMO PRESENTAZIONE DA PARTE DI UN VOSTRO VOLONTARIO




Da inviare via e-mail a: cds.rho@gmail.com  

