
Denominazione Ente 

Indirizzo e n. civico:

C.A.P. e località:

Telefono:

Fax:

E-mail:

Cognome e Nome:

Telefono e fax:

Indirizzo e n. civico:

C.A.P. e località:

         (data)                                        (firma del legale rappresentante e timbro)

Si prega di restituire il modulo, debitamente compilato in ogni sua parte:

- tramite posta elettronica a: Integrazionesociale@ats-brescia.it 

- oppure via fax al seguente numero : 030 3838263

Referente

ATS BRESCIA

 ADESIONE ALL'ACCORDO PER LA VALORIZZAZIONE DELLE POLITICHE

TERRITORIALI DI CONCILIAZIONE FAMIGLIA – LAVORO 

E DELLE RETI DI IMPRESE (D.G.R. 5969 del 12.12.2016)


