
modulo B  -  VERIFICA  AVVENUTO SOPRALLUOGO  	 
 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 
Oggetto: MANIFESTAZIONE DI INTERESSE PER L’AFFIDAMENTO DEL SERVIZIO DI PULIZIA DEI LOCALI UTILIZZATI DAL CENTRO DIURNO DISABILI (CDD) SITI IN PLAZAL DALI SCHOLA N 71 – PERIODO DAL 01.06.2025 – 31.05.2028

Il Sottoscritto____________________________________________________________________________________ 
 
nato a __________________________il ___/___/_______ nella sua qualità di_________________________________ 
 
_______________________________________________________________________________________________ 
 
del/la Denominazione e Ragione Sociale ______________________________________________________________ 
 
sede legale ______________________________________________________________________________________ 
 
Codice Fiscale_________________________________ Partita IVA ________________________________________ 
 

 
IN DATA _____ 

Si è presentato presso l’ufficio Segreteria del Comune di Livigno alle ore ___________ 
 
ed accompagnato dal/dalla sig./ sig.ra____________________________________ 
 
incaricato / incaricata dal comune di Livigno
 
HA EFFETTUATO IL SOPRALLUOGO PRESSO I LOCALI UTILIZZATI DAL CENTRO DIURNO DISABILI (CDD))

 
Firma del richiedente 
 
 
____________________________________ 
 
 
 
 
Firma dell’incaricato comunale 
 
 
____________________________________ 

Allegare documento di identità del richiedente
