
Scheda fornitore
Denominazione sociale della sede presso cui inviare ogni comunicazione o richiesta inerente il presente procedimento: 

_________________________________________C.F. e/o P. IVA____________
Tel.: ______________________ fax: __________________ n. verde: ________

e-mail: _______________________________________

Legale Rappresentante dell’Impresa: ____________________ CF: _____________

Rappresentante di zona: ________________________________________________

Tel.: ______________________ fax: _________________________ 

Soggetto presso cui devono essere inviati gli ordini: ________________________________________________________________
Tel.: ______________________ fax: _________________________

_____________, lì _______________








 
 Il Legale Rappresentante








_______________________
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