Alla Societa della Salute della Zona Fiorentina Nord- Ovest

Oggetto: RICHIESTA CONTRIBUTO / RIMBORSO

La sottoscritta Associazione
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Sede Via A. Gramsci, 561
50019 Sesto Fiorentino
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chiede

alla S.d.S. Nord-Ovest, via Gramsci 561 - 50019 Sesto Fiorentino un Contributo/Rimborso
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di cui si allega idonea rendicontazione.

di

Il Legale Rappresentante

(copia documento d'identita allegato)



