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coniere specifico

coriere generico

- che I'Azienda è in possesso di ce$ficazioni
prestati alla clientelaPreù@u 4ra wslx.wrq

(in caso affermativo allegare elenqo descritti
corredato da copia fotostatioa, in cprta

(rso-
delle

delle

-ENi altre) attestanti la qualita dei servizi
SI NO

ificazioni possedule. datalo e sottoscrill{r.

SI NO

SI NO


