                                SCHEDA FORNITORE
                ALLEGATO B
Termometri  clinici per la misurazione della temperatura corporea per le esigenze

dell’ Azienda USL della Romagna e dell’IRST


Ragione Sociale ___________________________________________________

Sede Amministrativa________________________________________________

Partita IVA            __________________________________________________

N. Telefono Ufficio Gare_____________________ Fax____________________

N. Verde Uff. Gare_________________________ Fax ____________________

PEC (posta certificata) _____________________________________________

e – mail Uff. Gare__________________________________________________

N. Telefono Uff. Ordini _____________________ Fax ____________________

N. verde Uff. Ordini _______________________ Fax _____________________

e-mail Uff. Ordini _________________________ ___ _____________________

INFORMAZIONI  GENERALI

Direttore Tecnico cui richiedere informazioni_____________________________

N. Telefono _____________________________ Fax _____________________

Responsabile controllo Qualità________________________________________

N. Telefono _____________________________ Fax ______________________

*****************************************

Timbro e firma del Legale Rappresentante 

(allegare un documento d’identità in corso di validità)


