associazione

Alessia

FORMULARIO RICHIESTA DI AIUTO N. data:

VI PREGHIAMO DI COMPILARE TUTTE LE VOCI

2025 Creiamo un sostegno per le esigenze dei bambini nelle cure pediatriche in Ticino
Filr die Unterstiitzung der medizinischen Bediirfnisse aller Kinder im Tessin
Pour le soutien des besoins medicaux de tout les enfants du Tessin

NOME E COGNOME PADRE NAZ:

VIA CAP LUOGO

PROFESSIONE TEL.
INDIRIZZO MAIL:

NOME E COGNOME MADRE NAZ:

PROFESSIONE: TEL.
INDIRIZZO MAIL:

NOME E COGNOME BIMBO/A

NATO/A IL A:

RICOVERATO/A IL : A

DEGENTE DAL AL: TRASF.CON

ALTRI FIGLI : ETA"

CASSA MALATI: Al? Sl NO

MOTIVO DEL RICOVERO

BREVE RACCONTO DELLA VOSTRA STORIA




