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A0150648700 4297|Comune di Castel Ritardi 12/03/2016|Open ANGELI ANTONIA €0,00 €0,00f €8.000,00] €1.300,00( €8.000,00] €1.300,00f €8.100,00
A0150648700 4519|Comune di Castel Ritardi 15/03/2016|Open PETTI LUCA €0,00 €0,00] €4.000,00 €100,00f € 4.000,00 €100,00f €4.100,00




