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& Percorso Presa in Carico
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e DaII Infanzia all’eta senile :
1 processo di presa in carico nelle fasi
della vita della persona con disabilita
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° Doggg e clgideElig SUl: parad/gm/ fondamenta//
ERSUIRCONICELl: 4 persona, famiglia, aisaoviita e
WIesar Vi carico. dalla visione es/stenziale
'/// Qfc)z Anizzazione. sociale ( Mozzanica )

S aver sviluppato  competenze SuU  come
01/@/’5/ all’interno  ael quadm norma t/ vo
/gente /I percorso formativo ‘presa in carico

( “Nocera — Faini )

S percorso formativo nazionalée avanza anaando
adq. analizzare | temi specifici della presa in
carico. riferiti  alleta della vita cercando
risponaere ai seguenti quesiti
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SNYIRGUAIIEPErSoAe Pallamio. 7.

> O] SUNHON Y T oroplematcr da
o) u avista ael- bampino, aell” aaulto. e
f/#// Z/ano Z

> Cc Jf ha Juogo. /I processo. al presa In
:r—*‘ nelle “tappe” della vita 7?7 (

L

ﬁﬁ_normat/ ve — buone. pratiche. )
~ ® Quali sono i “livelli essenziali” definiti dal

pensiero Anifas ?




jeralifeta senile :iliprecesso di pr e

fasi della vita della person

SOpjettivo  :  illustrare il percorso
(orgé" che uUna persona con
disalilita intellettiva compie mediamente

g:,, e1 corso della sua vita soffermandosi sui

- passaggi  cruciali e sugli gli snodi che
~ caratterizzano Il processo di presa In carico

della vita dell DA -
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resa In Carico In Eta Evolutiva

e : Michele Imperiali — anffas onlus
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goroscere ed approfondire gli aspett
cleillzie) esa N carico precoce, le prime
rl/JO~ di sostegno alla famiglia,

grtanza della diagnosi e del primi
f’terventl |la cura nel passaggi di presa In
-~ carico tra neonatologia, pediatria , NPI e
terrltorlo, I possibile ruolo di una
assoclazione
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PR convenzione internazionale  sono
b?lmonw utte le persone di eta compresa
a0 e 18 anni, o qualunque altro limite di
__e__f.. he |la legislazione nazionale fissa
=qguale limite per conseguire lo stato di
.a'dulto




L’]ntej SSE su@’r-e del o]

I or 10" gUadie d| ffermento degll Intervent
Zefavore: dell'infanzia e delladolescenza e
roJrJrE dal principi. generall’ enunciati nella
eonvenzione sui diritti del fanciullo ed in
-,oc g |colare

_J__.;_t. “linteresse superiore del bambino, della non

o

ﬁ = discriminazione,della parteupazmne del diritto
- alla vita e allo svﬂuppo

2) Il diritto della famiglia, in quanto nucleo di
pase della societa, di ricevere protezione e
sostegno nelle responsablllta
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Dalla parte dei bambi Jﬁ‘-_;.-
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- egislativa,
edimento  giuridico, iniziativa
blica o privata che riguardi
n2|a e l'adolescenza, linteresse

- bambini deve prevalere su
quaIS|aS| altro ordine di priorita”

B U C 0]

(art.3 — Convenzione Internazionale sui Diritti dell'Infanzia )




itk i bam oini e e bambine hanno
OJJOJHJ— misure dii protezioni efficaci
COfIEfO ‘le molte vulnerabilita tipiche
yﬂﬁ “tra cui la condizione di salute e
_..-s._e : bahta
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Aiigspenius Jhanscelton £ linteresse
SIIPErIOrE del pambino * quaIe pilastroe
'omrlc.up del proprio pensiero

~at|vo rivolto alle politiche per
o= ‘a“evolutlva e le giovani famiglie
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IIMETSUIRambint ceﬁ-(disaﬁﬁ‘téa" |

S NIEEIIErCIrseno) circa 42.460 bambini disabili'tra 0'e 5 anni.. (i dato

ficelvziio elelNgelglel e sulimonitoraggio deIIe politiche sociall;, presentato a Roma il 16/ Settembre 2005 dal
Ministere el rfare)

- n f:‘sIJEsl “tra la nascita e la scuola, non esistono dati certi sui
orlmomj ablll

o IE. S| ag i he Ignorano; il fenomeno fine a 6 anni, guando la

Ger 2|one per I'ingresso a scuola fa emergere la loro condizione.

S8 dato diffuso dal ministero & una stima ottenuta partendo dalla
Z’ET'- sonsiderazione che esiste un’incidenza alla nascita pari all'1% e
ﬁ._., == calcolando conseguentemente il trend con cui si sviluppa il

_fenomeno fino ai 6 anni

= = [’Istat nella sua ultima indagine sullo stato di salute percepito In
- ltalia si occupa di persone disabili con eta superiore ai 6 anni

e | dati del MIUR stimano gli alunni con disabilita in 146.389 unita (
a.s. 2002-2003 scuole statali). Circa il 2% dei frequentanti
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Dzl lm CAIPIOY N 2083 persone cot
cllgel OJ ta Iscritte allfanagrafe della noestra
215500 e ZIone si ricavano i seguenti dati:
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.50 anni | n. 485 16,26 %
= 130-50 n.1134 | 38,02 %
=18~ 30 n. 1025 31,37 %
0— 18 n. 339 | 11,37 %

< 6 anni n. 13 0,44 %




Neoncetti chiave delle politich
et per I%@Iutlva

- JJclJrJO\ precoce e certa

- Ourrhrf comunicare la diagnosi alla famiglia
Prf sa |n carico globale e continuativa

= getto riabilitativo individuale
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Ff.g_:(_} invelgimento delle famiglie nelle decisioni
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~® Diritto di “scelta informata” del trattamento
riabilitativo







_,_.j;p'o'rto diretto tra 1l “tempismo™ con cul ha
JONINPRECESSO Al presa In  carico (diagnesi e cura) ed Il
C so :élla disabilita.

| orJr_ ’rfﬁllle giorni”, decisivi per lo sviluppo dei processi
fopleles entall dii crescita di tutti 1 bambini, lo sono a
Smaggior ragione per chi di loro parte dovendo da subito

= = “racuperare’.
5‘: | P

== ﬁﬂpo" SI puo fare ancora molto, ma piu passa il tempo

~ e meno e possibile incidere sulla condizione di salute del

- bambino,sulla sua qualita di vita e di riflesso su quella
della sua famiglia.
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R [Le er\V/oseo

Offel

IIo SV|IH@LLQeI siste

> | IOCE 530 di swluppo non e legato solo al
gzl rrmu IO genetico

- | rrlrrr 1 amblentall (nutritivi, sensoriall, affettivi,
om i,di apprendimento ecc.) possono incidere
o= 'T'*.: ol fatt|V|ta neuronale
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-~ ) ruolo delle “informazioni ” & specifico per le
varie funzioni e per le varie epoche della
crescita, In particolare nei momenti chiave dello

sviluppo.
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“Per pot BT esprlm%_,utte e enzialitar |
Embil Lanne. biseEne dif stiumenti e di templ

& dissunRicitasdella s

Q\—\fJOf]rl]J//rll‘ CORCETIE
OHFJOH'

Ourllgg dir loro per raggiungere questo
OWIELVer  necessita anche del  supporto
= spe ~JaI|st|co
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- & | a riabilitazione ha un ruolo cruciale per dare al

bambino gquelle informazioni capaci di fornire
strumenti funzionali alle prestazioni (abilita)



__ o
f/mu precouta “tem estiVitas

Asita e glo%‘-l-lﬂta

S ErECOoC lta nella diagnesit clinica e
fLir ZOf ale

= ler ___.:.-_estlvité nell’attuare 1l processo di
= Spresa inicarico ( progetto individuale)

___.*lﬂtensna e globalita del trattamento
~  Triabilitativo ( progetto integrato)
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ndan entale Ia diagnos

A )

eger e Jé ene la patologla ......
- rlrnl Jllo nanifestarsi

- rH a@l aspettl ezlologici
__ —E su0| guadri funzionali

_-,.__1.5 s:fruttando I mezzi clinici e strumentali a
disposizione della diagnostica moderna
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SINIGIE “quallta” nell comu "

21 eliztefgle)] allaq"amlglla
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Lzl cljzle Jua precoce deve essere accompagnata
o] rJgL Ina “sentenza di malattia® ma da una
errrJrE re attenzione alla qualita della
Colff mcazmne alla famiglia
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:‘—_,Qc 4’6 PEN qUESLO:
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;:,: @formare ‘accogliendo” la coppia genitoriale

_® erientarla, accompagnarla e sostenerla in un
moemento di grande disorientamento

l



e
zl pregg il carico del bambmo N S
fel] |gI|a dev&;ssere tem'pestlva

YOBIRGIEraVvere da subiio mterlocutorl preparati sul diritti
SEstile: | UOne prassii da attuare per garantire “in tempo”
I proget [er ndividuale” del bambino (es. conoscere le
| mee, lda sulla riabilitazione del Ministero della Sanita )

I pec diatrd, ancor prima del NPI', hanno In tal senso una
;:__»-:-rg rande responsabilita
TSogna Individuare da subito I'equipe riabilitativa che
= Fc,ﬁ_n |a famiglia definisce Il progetto

% Bijsogna Individuare “ la regia” per garantire
coordinamento e continuita del progetto



Cafa L€ |stlche del progetto ——

rleio)] rtatlvo - -
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IENCEratienstiche” del™ trattamento rabilitativo
velflele N rappoertor al profilo funzionale del
Peimvine e deil suoi bisogni rispetto alla fase
dellrm Muppo che sta vivendo

sende riferimento alle “Linee gwda sulla

:,_ jabilitazione del Ministero della Sanita” potranno

:* sere definiti I'intensita e la durata del
{rattamento

o L'equipe riabilitativa deve essere In grado di
fornire_multidisciplinarieta, integrazione e
globalita dell’'intervento.
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2 J\Jom e possibile” nelllambitor del’ trattamento della

aaaa

deflnlre Univecamente una precisa tipologia di
mrerven r‘e

= foplel mentale per guesto “il diritto di scelta informata™
cjliell _:pTerogatlva del genitori rispetto alla pluralita degl
;fs PrOCe trattamentall (riabilitazione

| nzionale,intervento  educativo, cura degli aspetti
: _1 - adattat|V| ecc.)

" Per guesta ragione la famiglia deve essere
~  adeguatamente informata e formata sulle varie proposte
terapeutiche e sui possibili obiettivi perseguibili.




- -

-

Lzl 'fa It Iia deve essere coinvoltas.
ARGL) dec1’§?@n| —

> L felggifejlfelelave essere coin\iolta A tutte e decisioni che
rlgLl rlrrlg I pregetio nabilitative dell bambino.

= a_oscmto come |a partecipazione attiva del
'f:urmr -‘“ e al trattamento riabilitativo e necessaria ed
JHFJJ-» Densabile per dare gualita all'intervento.

== -..~-=- iconosciuto anche come il genitore che si pone in una

_'_.-‘_

= posizione non collaborativa nella scelta riabilitativa puo
' cgmpromettere seriamente il decorso della disabllita.

e Anche (e soprattutto) in questi casi 'equipe deve essere

vicina alla famiglia evitando il piu possibile I'instaurarsi di

iInutili conflitti.La proposta formativa puo aiutare.




Nepidilmenticare di pensare al bambi
SUGNISIETME e nen gl Mmersogoetton
freirpirnle ntato

.= -

uo cedere che le esigenze degll adultl non
;011] no con I piIsegni del bambino.

LJ ccedere che l'adulto cerchi di riparare
jerites proprie  scegliendo maldestramente
selUzien’ terapeutiche che alla fine servono piu
salllappagamento  di convinzioni  personali e
= professionali  invece di incidere sul benessere
= “del bambino.

= |l'bambino deve essere difeso da questo tipo di
adulto  attraverso  soluzioni  terapeutiche
coordinate. x
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sdecIsivarifintegrazione T —
gultdisciplinane nella equmpg_l}“i"
palitativa :

VIBUORCHIE Il priegetto rabilitativer richiede uina pollvalenza
IEIe9Elilica-educativa-sociale’ con tutte una serie di
sOIMpPEIENzZE e di strumenti' definiti a seconda del tipo: di
SiEEIit) e della fase dello sviluppo adattati alle piu
rIJJ‘JG late conoscenze delle neuroscienze..

PRSI rende  necessario  (decisivo) Ilmposta2|one
-+;;.?—:.; ﬂﬁdlsuplmare dell'equipe riabilitativa nella logica del
= fiattamenti integrati e coordinati

= Questo richiede una elevata sinergia e collaborazione tra

— tott 1 componenti dell’equipe soprattutto se facenti parte

- di servizi diversificati ( pediatra, NPI, strutture private,
scuola ecc.)
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r*on'_‘-“": deql mtervetl riabilitativic dipende 1n
Eigemisura dalle pelitiche regionall sulla rete del
vizi

I oJrce , prevalentemente diagnostico, ai vari livelli
J SENRVIZI terrtorial (ad Iniziare da gquelli medico-legali
accertamento dell’invalidita e dell’handicap) deve
ere data la possibilita di un percorso efficiente ed
efficace

Joppo SPEsso I'efficacia dell'intervento riabilitativo
dlpende dall’efficienza della rete del servizi.

* [anello. debole € In molti casi rappresentato dalla
poverta della “comunicazione”
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Clvee)lleigle ‘ibgg.ne-prase{g-a"

e 2l PIOYETIO dif presa in carico deve per questo definire
SOIIRC mrr €zza  chi fia cosa -

POVE" necessario deve far leva su strumenti di

omnmrr zione delle intese tra i vari soggetti coinvolti nel

Piegrammal trattamentale quali accordi dil programma (

eSilia servizi ospedalieri, strutture riabilitative, scuola

2= :*:1‘ :)—che Unitamente ai protocolli operativa garantlscono

l” sense della progettualita, della continuita e della
serleta dell'intervento riabilitativo.

= Con gueste condizioni e certo un piu favorevole decorso
- della disabilita e pertanto della qualita di vita del
pambino e della sua famiglia.
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IS/ IETS O ja/cappAala Har o) a/le. presz‘aZ/on/ stapyiite ik stor iavore) i
releizjofe ;,//, naz‘ura e dllar coris/steriza della minorazione, a//a capacita coriplessiva
Iniclivicltizife: /" jaua e ala erficacia deller teraple riabilitative * La stessa legge dedica
pErlicoareratienzione al capitolo delle cura, rlablllta2|one ed integrazione scolastica e
s0clelg e[l m nori coni disabilita  attraverso “ programmi che prevedono prestazioni
SElladlE ersociall integrate. tra loro, in grado a’/ Valor/zzare /e abilita della persona
Y/EZII)IENCO) Vo/gena’o ja famiglia e /a comunita...

Jiel princ ipil generall della Legge 104/92 viene rlchlamata limportanza di “ garantire
JIALE Yelic) Iempestvo. des servizi terapeuticl e riabilitativi,che_assicuri Il recupero
S COnisentito. daller conoscenze. scientifiche e dalle tecniche d/spon/b/// /I mantenimento
] la'rpersona aisapiie nell amb/ente ramigliare e sociale , /a sua Integrazione e

pariecipazione alla vita sociale...

7:-‘=- _5 'Nell ambito del processo di riabilitazione globale , I'integrazione scolastica

= ,rappresenta con la riabilitazione funzionale specialistica, un passaggio
~ fondamentale del progetto integrato individualizzato che caratterizza I'eta
- evoelutiva della persona disabile




|da sulla rlablllta2| o, —

0'7 Maggio 1‘9@8—9 o

e UIa adottate dal” Ministero della Sanlta con
7 maggier 1998 tracciano direttive che
o alle Regioni ed alle ASL, nelle specifiche e
']spe_ﬂ;pv e esponsablllta di programmare e costruire una
©eter dif servizi, anche ad alta specializzazione, sia
= ritoriale che a domicilio, che affrontino le fasi acuta,
— e1‘13|va ed estensiva, assicurando una serie complessa
_‘—'-': fd1 interventi, dalla diagnosi alla riabilitazione precoce,

‘agli interventi di mantenimento, ed integrata nel

distretto con gli altri servizi sociali, educativi e formativi

dell territorio e con |1 servizi per laccertamento

dell’nandicap. Sk
E
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SIECESSAlIo che Iﬁ%ﬂallltazmne IA"guesta fascia
| sia, mantenuta nelllambite) dif senvizi| che

e NeCOMPEIENZET PrEVER ve_ dIdgMOSLICHE;
IEIEPEL tlche e nabilitative. per I disturbr dello
5/11 lore AEeuromotorio, cognitivo,

Ligeel icologico e psicologico per I'eta 0 - 18

Presa In carico anche prolungata deve riferirsi

—patologle a maggiore complessita clinica In

ta evolutiva, nelle guali prevalgano condizioni

= dl disabilita di origine congenita o neonatale e

~ siano meno definibili le delimitazioni temporali
delle diverse fasi dell'intervento (riabilitazione
Intensiva, estensiva, mantenimento);
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Jtervento rlybilitﬁ'vo - J

lfmtervento riabilit SSONO) ESSENE COSI descritte:
della prevenzione del danno secondario € delle conseguenti
quurd fNee) rr-ng,xr MAgOioKE CIMINGIE hio sil puo
Pl coRtiZIeonerairaisaeiier e gumeaNaRterventor rnannitativerdeve
NSErto (con modalita ed Impegno diverso a seconda delle diverse
Jm) gienella fase acuta all'interno del protocollo terapeutico.
*e dellarmabilitazione intensiva. E' caratterizzata da interventi
HVireterapeutici intensivi ed e abitualmente collocata nella cosiddetta
limmediata post-acuzie della malattia, guando l'intervento
V0! pUO! pesitivamente influenzare i processi biologici che.
ndeno il llecupero, contenendo e riducendo I'entita della menomazione
= € r‘ iandorlardisabilita: € maggiormente modificabile; tale fase puo essere
-—'r:_-'_-':..—__':_ esv@SSarla anche in situazioni di riacutizzazione e recidive dell'evento
ﬁpaToToglco
= efase di completamento dei processo di recupero e del progetto di
= - riabilitazione (riabilitazione estensiva o intermedia). Si caratterizza con
-~ modalita diverse in rapporto alla natura e tipologia della menomazione e
della disabilita ed e comungue tale da non richiedere interventi intensivi;
e fase dii mantenimento e/o di prevenzione della progressione della
disabilita: si caratterizza e con diverse tipologie di interventi riabilitativi
sanitari abitualmente integrati con l'attivita di riabilitazione sociale.
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ste. strl ' M —_—
VEINE! previste strutturescon caratt logistiche ed

SSETELIVE 11 grado dlgar'ﬁa tirer 1a pecullarlta del bisogni
rlej JDJJs‘, | r gzl aVolty] Ve .

Cl rlevé essere la def|n|2|one del progetto riabilitative
mrhvjrl lizzato, all guale concorrono le diverse figure
cleffer ulpe multiprofessionale, con il coinvolgimento
clelleif mlglla coni I'indicazione degli obiettivi e dei templ
rH ntervento, integrato negli aspetti educativi, e socio —
=0 sten2|all e verificato a breve, medio e lungo termine.

1’1:'@ “Unita Operative devono comunque garantire la presa
~ i _caricor e gli interventi necessari agli utenti residenti
nella ASL di appartenenza al fine di assicurare il miglior
livello di vita: possibile sul piano fisico, funzionale, sociale
ed emozionale, con la minor restrizione possibile delle

loro scelte di vita.
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IfPre@etto oliettivo materno infanti
el EuVoRElPIEe Sanitario nazionale per il triennio, 1998 —

- ——

EHRIIIREO del 7 Giugno 2000)
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If

_uvﬂ al capltolo = Riabilitazione n eta
m 2 Investe la Neuropsichiatria Infantile
~competenze Inerenti la prevenzione ,la
nosic e il trattamento delle patologie
Ologlche e psichiatriche in eta evolutiva con

oblettlvo generale di  ridurre quanto piu

possibile I'handicap, inteso quale risultante del
DErcorso diagnosi- cura-riabilitazione della

disabilita. In tale ambito |la progettys

Integrata con la scuola risulta determinante




BaEeordo Su Livelli Essenziall d| ASS|stenza
IEIRCErSErdElla confierenza stato-reglor "b'
22.:14..200 ) ratificato NIFBRCIV] del 29.11.2001

e — = _
Vele e d].rrf' prestazioni e 1 servizi cher [l SSNF (guindi lor Stato) e
i2plLyie  garantire  a tutti i© cittadini gratuitamente o In

Coff] JFIFE:‘C, pazione,grazie alle risorse raccolte attraverso il sistema
'fJJCc‘Id, fclude tras le prestazioni di diritto,” /attivita sanitaria e
SULIOESANIIANE EN ambito: dei programimi riabilitativi a favore. di
BIEaLIE Ti5Ic), psichici e sensoriall... “specificando 1l livello di
preEste joni' diagnostiche e terapeutlche a minori con patologie di
: NIEresse neuropsichiatrico .

= F__.:b- 2rRegiony, attraverso le Unita Sanitarie Locali, assicurano I livelli
;.t:‘_'#- essenziali dj assistenza ( D.Lgs n.502/92 )

~ * la riabilitazione & pertanto una delle prestazioni
riconducibili ai LEA

.F'n_

—
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dirizzo e coordinamenfg, in
[ dl prestg,z__om sociorsanitarie
EREVMZEechhrale 2001 - G.U. i, 129 del 6. 06, 2001)

REHIENSCE inequivecabilmente come /a riabilitazione. a
WIe) aliell da pato/ogie’ i interesse neuropsIchiatico
( 23, BLCOGIENZA 17 Strutture terapeutiche) debbarno
CESETENC carico del 100% del SSN.

- r\ﬂ ﬁ— 3 Sitleqgge « sono aa considerarsi/ prestazion|
—'*:. SSOCi0-5antare ad elevata integrazione sanitaria , tutte le
g ﬁe?resz‘azmn/ caratterizzate aa particolare rilevanza
- lerapeutica e intensita della componente sanitaria, /e
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NElmbites dElla programmazione  regionale,
rlovrrrrm gssere Individuati modelll organizzativi
oer [@ssistenza ai minori affetti da patologie
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; "fr‘ lguarda le esigenze di residenzialita e semiresidenzialita
dllesfunzioni e compiti della neuropsichiatria dell'infanzia,
sz 0N0 essere assolte dalle strutture residenziali e
elf zali ricomprese nei circuiti assistenziali della cura e della
ene
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- zu;nall sulla riabilitazione (G.U. n. 124 del 30.05.98).

Nell ambito di tale strutture potranno essere funzionalmente
~— garantite anche le funzioni di "comunita terapeutica semiresidenziale
0 residenziale”. Distretto.
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:-S'Fromuovere un provvedimento regionale sulla
- presa In carico prendendo spunto dalla proposta
di'legge Anffas / Fish ( Roma, Maggio 2003)
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Prot. n.161/CDV/mef Varese, 12 maggio 2006

Spett.Le

Regione Lombardia
Via Pola, n. 9/11
20124 Milano

c.a. Assessore alla Sanita
Dr. Alessandro Ceée

c.a. Assessore alla Famiglia e Solidarieta Sociale
Dr. Gian Carlo Abelli

Oggetto: contributo alla bozza del PSSR 2006-2008

Gent.mi Assessori,

Anffas Regione Lombardia onlus nel prendere atto delle linee politico-programmatiche espresse dalla
bozza del PSSR 2006-2008, apprezza la capacita di autocritica degli Assessori alla Sanita e alle Politiche
della Famiglia riportate nell’analisi dei punti di debolezza del sistema ed incoraggia lo sforzo volto al
miglioramento dello stesso attraverso l'individuazione di nuovi obiettivi da perseguire.

Coglie in particolare con favore [I'aver indicato tra i punti di debolezza e conseguentemente tra gli
obiettivi da perseguire, la “ Presa in carico globale della persona con disabilita “ nel suo percorso di vita.

Riconosce alla Regione Lombardia, attraverso questo esplicito richiamo, la volonta di voler approfondire
il capitolo fondamentale che caratterizza, dal punto di vista delle persone con disabilita, delle loro famiglie e
delle Associazioni che le rappresentano, le politiche sanitarie e socio-sanitarie dall’eta evolutiva al Dopo di
Noi.

Raccomanda che, a prescindere dallo sviluppo del sistema socio-sanitario lombardo, il “ Processo di
presa in carico” possa rimanere saldamente in mano pubblica.

Si impegna a collaborare con i due assessorati interessati affinché la sperimentazione annunciata sia
rapidamente progettata ed attuata, magari proprio a partire dai contenuti della proposta di legge ANFFAS —
FISH sulla presa in carico delle persone con disabilita ( Maggio 2003 ) che qui consegniamo in allegato
quale stimolo orientativo.

Una sperimentazione che ci auguriamo possa essere la premessa per una complessiva revisione dei
processi di presa in carico regionali stante le autonomie acquisite dopo le riforme costituzionali.
In attesa di conoscere le Vostre decisioni in merito si porgono cordiali saluti

Anffas Regione Lombardia Onlus
Il Presidente
Cesarina Del Vecchio
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allargato a tecnici collaboratori ( Gruppo C)
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