Al Dirigente Scolastico
dell’ ISC Via Ugo Bassi
Civitanova marche

Dottor Maurizio Armandini

OGGETTO: richiesta per effettuare terapie riabilitative in ambiente scolastico
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Al Dirigente Scolastico
dell’ ISC Via Ugo Bassi
Civitanova marche

Dottor Maurizio Armandini
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