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ALLEGATO   F3) 
 
 

GARA N._ 5355464  
SCHEDA FORNITORE 

 

 

Ragione sociale ________________________________________________________________________  

Codice Fiscale _________________________________________________________________________  

Partita Iva _____________________________________________________________________________ 

Sede Legale ___________________________________________________________________________  

Sede Amministrativa ____________________________________________________________________ 

Ufficio gare: nominativo referente gara ______________________________________________________ 

telefono _____________ fax _____________ e-mail ___________________________________________ 

e-mail (PEC)____________________________________________________________________________ 

Ufficio ordini: referente/i __________________________________________________________________ 

telefono _____________ fax _____________ Cellulare _________________________________________ 

e-mail _______________________________________________________________________________ 

PEC: _________________________________________________________________________________ 

Sito WEB: _____________________________________________________________________________ 
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Ag enz i a  Sa n i t a r ia  Reg i ona l e  -   Cen t ra l e  Reg io na l e  d i  Acq u i s t o  
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–  S i to  web  www.acq u i s t i l i g ur ia . i t  

INFORMAZIONI GENERALI 

 

Direttore tecnico cui richiedere informazioni __________________________________________________ 

n. telefono / n. cellulare ____________________________________ fax ___________________________ 

Responsabile controllo qualità _____________________________________________________________ 

n. telefono / n. cellulare ____________________________________ fax ___________________________ 

e-mail _______________________________________________________________________________ 

PEC: _________________________________________________________________________________ 

 

EVENTUALE DISTRIBUTORE 

 

Ragione sociale ________________________________________________________________________  

Codice Fiscale _________________________________________________________________________  

Partita Iva _____________________________________________________________________________ 

Sede Legale ___________________________________________________________________________  

Sede Amministrativa ____________________________________________________________________ 

Ufficio gare: nominativo referente gara ______________________________________________________ 

telefono _____________ fax _____________ e-mail ___________________________________________ 

Ufficio ordini: referente/i __________________________________________________________________ 

telefono _____________ fax _____________ Cellulare _________________________________________ 

e-mail _______________________________________________________________________________ 

PEC: _________________________________________________________________________________ 

Sito WEB: _____________________________________________________________________________ 

 

 



3  d i  3  

 

Ag enz i a  Sa n i t a r ia  Reg i ona l e  -   Cen t ra l e  Reg io na l e  d i  Acq u i s t o  

Sed e  o p era t iv a :  v i a  D ’Annunz io  64 ,  1 61 21  G enova  -   

Te l  +3 9  0 10  54 8  8 56 2  -  Fa x  +3 9  01 0  5 4 8  85 66  

–  S i to  web  www.acq u i s t i l i g ur ia . i t  

INFORMAZIONI SERVIZIO POST VENDITA 

 

Informatore  di zona _____________________________________________________________________ 

Codice Fiscale _________________________________________________________________________  

Indirizzo __________________________ Comune __________________ CAP ________ Provincia ( ___)  

n. telefono / n. cellulare ____________________________________ fax ___________________________ 

altre informazioni utili ____________________________________________________________________ 

telefono _____________ fax _____________ Cellulare _________________________________________ 

e-mail _______________________________________________________________________________ 

PEC: _________________________________________________________________________________ 

Sito WEB: _____________________________________________________________________________ 

 

Luogo e data; ______________________________ 

 

Timbro e firma del Legale Rappresentante 

__________________________________  

 

 
 
 
N.B.: IL PRESENTE MODULO DOVRA’ ESSERE COMPILATO IN OGNI PARTE, ESCLUSIVAMENTE 

TRAMITE COMPUTER O MACCHINA PER SCRIVERE, FIRMATO E TIMBRATO IN ORIGINALE SU 
SUPPORTO CARTACEO. 

UNA COPIA DIGITALE, IN FORMATO WORD COMPATIBILE ED EDITABILE (.DOC oppure .DOCX),  

COMPILATA IN OGNI PARTE ED IDENTICA AL MODULO CARTACEO, DOVRA’ ESSERE ALLEGATA 
SU SUPPORTO OTTICO CD-ROM NON RISCRIVIBILE, INSIEME ALLA COPIA IN .PDF DEL 
DOCUMENTO DI IDENTITA’ DEL SOTTOSCRITTORE. 
 

I CAMPI DEL PRESENTE MODULO DEVONO ESSERE COMPILATI TUTTI OBBLIGATORIAMENTE. 


