“Progetto Scuola-Salute” 

Dipartimento di Adolescentologia e Medicina dell’Adolescenza

UNIVERSITA AMBROSIANA
MODULO DI RICHIESTA
Da inviare a mezzo fax al numero : 02/23.61.226

Scuola richiedente   _________________________________________________

Nome referente      __________________________________________________

Telefono/Fax         __________________________________________________

CHIEDE DI RICEVERE COPIA INTEGRALE DEL “Progetto Scuola-Salute” PROMOSSO DAL DIPARTIMENTO DI ADOLESCENTOLOGIA E MEDICINA DELL’ADOLESCENZA DELL’UNIVERSITA AMBROSIANA.
                                                            Firma  _____________________________

                                                                       e timbro



