
Volontario ……………………………………………. Periodo ………………………………………………………..

data utente ore km tipo di intervento

Visita medica Fisioterapia Spesa e servizio dom Oculista

Dentista Casa anziani Altro: ………………………………..…..

L'Incontro Passeggiata INCASSO fr.

Visita medica Fisioterapia Spesa e servizio dom Oculista

Dentista Casa anziani Altro: ………………………………..…..

L'Incontro Passeggiata INCASSO fr.

Visita medica Fisioterapia Spesa e servizio dom Oculista

Dentista Casa anziani Altro: ………………………………..…..

L'Incontro Passeggiata INCASSO fr.

Visita medica Fisioterapia Spesa e servizio dom Oculista

Dentista Casa anziani Altro: ………………………………..…..

L'Incontro Passeggiata INCASSO fr.

Visita medica Fisioterapia Spesa e servizio dom Oculista

Dentista Casa anziani Altro: ………………………………..…..

L'Incontro Passeggiata INCASSO fr.

Visita medica Fisioterapia Spesa e servizio dom Oculista

Dentista Casa anziani Altro: ………………………………..…..

L'Incontro Passeggiata INCASSO fr.

Da ritornare a: Michela Pianarosa, Vicolo U. Pocobelli 1 - Melide  /   oppure m.pianarosa@bluewin.ch


