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Io sottoscritto / a  _____________________________________________________

padre / madre dell’ alunno / a ___________________________________________

autorizzo mio /a figlio/a       ______________________________________________

a partecipare all’evento “Open Week” del giorno 20/04/2023 dalle ore 16.00 alle ore
 
18.00 avente per oggetto:” L’EDUCAZIONE ALL’ AFFETTIVITA’ E ALLA SESSUALITA’ “

che si terrà presso l’ Ospedale San Pietro Fatebenefratelli – Via Cassia n. 600 – Roma
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