
nome del bambino ................................................................................................................ età .........................
indirizzo ...........................................................................................cap ......................... telefono ......................

CHICO DI GRANO
Grassina

ARABAM
Osteria Nuova

ARABAM
Osteria Nuova

LABORATORI
 

SPAZIO GIOCO
 Martedì

SPAZIO GIOCO
 Giovedì

chi partecipa alle attività si impegna al pagamento delle quote indicate nel programma


