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------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------ 
 
RICHIESTA DI PARTECIPAZIONE 
 
 
NOME__________________________________COGNOME_______________________ 
 
PROFESSIONE___________________________________________________________ 
 
INDIRIZZO_______________________________________________________________ 
 
CAP________________CITTA’___________________________________PROV.______ 
 
TEL_________________CELL___________________E-MAIL______________________ 
 
 
 
 
 
La richiesta di partecipazione dovrà essere restituita entro il 10.04.2012 al n. fax 
0444/545794 o all’indirizzo e-mail: amministrazione@foav.it	


