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ASST Valle Olona




RICHIESTA OFFERTA, MEDIANTE PIATTAFORMA TELEMATICA  SINTEL, PER L'AFFIDAMENTO  DELLA FORNITURA DI ETICHETTE AUTOADESIVE OCCORRENTI ALL’ASST DELLA VALLE OLONA. 
	DICHIARAZIONE DI PRESA VISIONE


Si attesta che il sig. ……………………………………………………………………………................................................
nato a ……………………………………………………………… il ……………………………………..residente nel Comune di 
…………………………………………………... Prov. ………. Via/Piazza …………………………………………………………………
Nella qualità di 
· Titolare

· Legale rappresentante

dell’impresa……………………………………………………………………………………………………………………………………con sede nel Comune di ………….…………………………………………………………… Prov. ……..………………………………….
via/piazza/   …………………………………………………………………………………………………………………………………………
che i seguenti indirizzi ufficiali ed autorizzati per eventuali comunicazioni all’impresa stessa sono

n. telefono .……………………..…………..….indirizzo mail …………………………………………………………………………..

                                                                        DICHIARA 

Di aver visionato presso la S.C. Logistica presidio Ospedaliero di Busto Arsizio i campioni dei prodotti per i quali si presenta offerta.  







                      Per l’Impresa 


    




           (Timbro e firma leggibile per esteso)

Per l’ASST Valle Olona 
     (Timbro e firma) 
Allegare: copia documento identità 
                 delega rilasciata dal titolare o legale rappresentante
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