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	REGIONE SICILIANA

ASSESSORATO DELLE AUTONOMIE LOCALI E DELLE FUNZIONE PUBBLICA

DIPARTIMENTO AUTONOMIE LOCALI


Servizio 1
Monitoraggio Consulte comunali giovanili
	COMUNE DI ________________________________________________________ Prov. ______________



	Presenza nel Comune della Consulta giovanile?

	


	In caso positivo, indicare:

	Denominazione:
	

	
	Riferimenti statutari e/o regolamentari:
	

	
	Presidente (nominativo e indirizzo di posta elettronica)

	

	Eventuali note:

	____________________________________________________

____________________________________________________
_______________________________________________________________



Il Sindaco


___________________________

SI





NO








_90679968

