
Oggetto:
ALLESTIMENTO  D’ARREDO REPARTO OCULISTICA

 OSPEDALE CASALE M.TO

DICHIARAZIONE DI AVVENUTO SOPRALLUOGO

Il/la sottoscritto/a _______________________________________________________________ 

in qualità di ___________________________________________________________________  

della ditta _____________________________________________________________________

con sede in ______________________________via___________________________________
tel. ______________________  fax __________________________

DICHIARA

di aver effettuato il prescritto sopralluogo presso i locali oggetto dell’allestimento e di aver preso visione delle situazioni generali e particolari che possano influire sulla determinazione dei prezzi. 

lì, ________________________

Per la ditta _________________________________

                Per l’ASL AL







            Capo Sala SOC Oculistica







        Sig.ra Degiovanni Mariella
___________________________________
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