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La Vostra omganizzazione prevede Memissione di “Stati Avanzamento Lavor?” (o documento aquvalents)?
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Con facceltazione della presente offerta. da parte del rappresentants legale o di allra persong aulorizezata,
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- copia della presente firmata pet accetlazione anticipata via fax g Certi guality Sl e irasmessa in orginale per
nosts priovtaria allishifuo,
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