Allegato 2

TRATTAMENTI ANTILARVALI
	Data
	


Sedi ………………………………………………………………………………………………………………………
N. tombini ……………………………………………………………………………………………………………….
	Note:
	

	
	

	

	

	


	Firma addetto Ditta
	
	Firma Operatore AUSL

	
	
	


Il presente documento deve essere rilasciato presso la sede di intervento debitamente firmato e sarà cura dell’operatore AUSL/IRST farlo pervenire al referente per ciascuna sede.
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