Allegato 6

SCHEDA RIEPILOGO INTERVENTI MENSILI
Sedi ………………………………………………………………………………………………………………………
Mese di ……………………………….
	TIPOLOGIA DI INTERVENTO

(ORDINARIO/STRAORDINARIO)
	DATA
	LUOGO
	INFESTANTE
	ORE

(SE PREVISTO)

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


	Firma addetto Ditta
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