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CONFARTIGIANATO SETTORE BENESSERE  
Mestiere Odontotecnici 

Como 12 gennaio 2010 
Prot:   21/RR/RB/rb 
 

Spett.li Aziende Associate Categoria 
Odontotecnici  

e, p.c. Sig. Lorenzo Peroni 
Delegato di Giunta per le Categorie 

Sig. Pierpaolo Perretta 
Responsabile Area Mercato Regole Utilities 

 
LORO INDIRIZZI 

 
 
Oggetto: Festa Patronale S. Apollonia categoria Odo ntotecnici. 
 
 
La presente per comunicare che la categoria odontotecnici di Confartigianato Imprese Como  ha 
organizzato anche  quest’anno   la tradizionale cena per festeggiare Santa Apollonia patrona della 
nostra categoria.  
 
L’evento si terrà 
 

Martedì 9 febbraio 2010 – ore 20.30  
presso il Ristorante L’Antica Trattoria - Via Cador na 26, Como  

 
Prezzo menù fisso a noi riservato per persona €. 35 .00 
 
Per meglio organizzare l’evento siamo a richiedere una vostra conferma inviando la scheda di 
adesione allegata entro e non oltre la data di giovedì 4 febbraio p.v.  alla segreteria 
dell’ufficio categorie Sig.ra Stefania Novati (tel.  031 316359). 
 
Nella speranza di aver fatto cosa gradita,  in attesa di incontrarvi numerosi si porgono i saluti più 
cordiali.  
 
 

MESTIERE ODONTOTECNICO MESTIERE ODONTOTECNICO 
Il Segretario Il Coordinatore 

Roberto Bonardi Roberto Redaelli 
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MESTIERE ODONTOTECNICI 
FESTA PATRONALE DI SANT’APOLLONIA 

MARTEDI’ 9 FEBBRAIO 2010 – ORE 20.30  
RISTORANTE L’ANTICA TRATTORIA – Via Cadorna, 26 - C omo 

 
 

SCHEDA DI PARTECIPAZIONE  
da restituire compilata entro il  4 febbraio 2010  

al n. fax 031/316.353  e-mail comunicazione@apacomo.it  
 

 

NUMERO TESSERA CONFARTIGIANATO : _____________________ 

 

Ragione Sociale 

sede cap via 

tel fax  cell 

e-mail sito internet 
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����   NON ASSOCIATO                                                 ����   ALTRA ASSOCIAZIONE  

 

NOME E COGNOME RUOLO IN AZIENDA 
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        data            timbro e firma 

 
________________________     _________________________ 
 
 
 
 

Il sottoscritto, a conoscenza che i dati raccolti saranno oggetto di trattamento a mezzo di sistemi informatici e manuali nel pieno rispetto 
del D.Lgs. 196/2003 e che ha diritto di avere conferma e piena conoscenza del contenuto dei dati che lo riguardano, nonché della 
rettifica o dell’aggiornamento degli stessi, a conoscenza inoltre che i dati stessi saranno utilizzati per lo svolgimento delle tipiche attività 
associative, autorizza il trattamento dei dati forniti nella presente scheda nel rispetto della legge citata. 


