
AZIENDA  OSPEDALIERA  DI  RILIEVO 
NAZIONALE E DI ALTA SPECIALIZZAZIONE 
civ

   
 

     
DENOMINAZIONE IMPRESA:______________________________________________________________

INDIRIZZO: ____________________________________________________________________________

LOCALITA': ____________________________________________________________________________

P.IVA/CODICE FISCALE: __________________________________________________________________

SEDE LEGALE: __________________________________________________________________________

SEDE OPERATIVA: ______________________________________________________________________

FAX – E MAIL: ____________________________________________

C.C.N.L.: ________________________________________________

DIMENSIONE AZIENDALE (numero totale dipendenti): _________

N° OPERATORI IMPEGNATI NELLA SINGOLA FORNITURA   _____ DI CUI DIPENDENTI ____

INCIDENZA MANODOPERA _____%

POSIZIONE I.N.P.S.               N°ISCR. ____________             SEDE INPS: _______________

POSIZIONE I.N.A.I.L.             N°ISCR. ____________             SEDE INAIL: ______________

Regione Siciliana - Azienda Ospedaliera di Rilievo Nazionale e di Alta Specializzazione “Civico - Di Cristina - Benfratelli”
Sede legale: Piazza Nicola Leotta, 4 – 90127 PALERMO C.F./P.IVA n. 05841770828


