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	OGGETTO
	 SOPRALLUOGO


Con la presente, si comunica che in data odierna la Ditta _____________

____________________________________ha  effettuato il sopraluogo richiesto per la 

Fornitura __________________________________________.

Cordiali saluti

                                                                     Timbro e firma del delegato




       C    Cod. fisc./P.IVA 01151150867


              


Servizio : Provveditorato





Telefono : 0935 - 520130


FAX :  0935 - 520177





EMAIL: provveditorato@asp.enna.it





WEB: � HYPERLINK "http://www.ausl.enna.it/"��http://www.ausl.enna.it/� 








   	 Data________________________
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AZIENDA SANITARIA PROVINCIALE ENNA
    Viale Diaz 7/9  94100 ENNA

