Centro Nazionale del Libro Parlato

Domanda di iscrizione
Cognome
……..
Nome
……….
Luogo e data di nascita
………
Domicilio
……….
Comune…………………………………………………………..

via…………………………………………………C.A.P……………………

telefono………………… fax…………………………………………….
MOTIVO DELLA RICHIESTA DI ISCRIZIONE

Minorazione visiva_______

Difficoltà di Lettera________

Cecità______________

DATA_____________

Rispedire a:Unione Italiana  Ciechi- Centro del libro parlato

Via Bendicenti pal. Polizia municipale

87100-COSENZA-

