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ATTESTAZIONE DI AVYWWENUTO SOPRALLUOGO

ll/la Sottoscritto/a(funzionario ASL Toscana N/Q)
nato/a il
nella sua qualita di
dell”’Azienda Toscana Nord Ovest Toscana

ATTESTA
Che in data la Ditta/rappresentata dal legale..........................
Dati anagrafici con procura allegata e documenidetitita

Che ha effettuato il sopralluogo presso I'immobile/

Il Funzionario Azienda Usl Toscana Nord Ovest

(timbro e firma)

Per la Ditta/.........

(luogo e data) (firma)

Legale Rappresentante Impresa/e offerente/i

(firma e timbro)

DUE COPIE UNA RILASCIATAALLA DITTA E UNATENUTA DAL FUNZIONARIO
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