PROCEDURA PER L’AFFIDAMENTO DELLA GESTIONE DEI SERVIZI ASSISTENZIALI INTEGRATIVI E DEL SERVIZIO INFERMIERISTICO NOTTURNO

CIG. 81030364D7


ALLEGATO N. 2
MODULO DICHIARAZIONE

PRESA VISIONE LOCALI E LUOGHI

Si attesta che il/la Sig./Sig.ra 
 

in qualità di 

della ditta 

con sede in 

identificato con il documento di riconoscimento 


n. 

rilasciato da ______________________________________ e con scadenza 

ha preso visione in data odierna dei locali dell’Ente presenti presso la seda di Arsiero (VI) Viale G. Mazzini, 46.


L’IPAB “A. Rossi”


___________________________

Arsiero, ___________


per LA DITTA


___________________________
