
(Allegato 4)

Al Presidente dell'Associazione Temporanea di Imprese

"OPERATORI DEL CENTRO COMMERCIALE NATURALE DI CASTEL SAN PIETRO TERME"

CASTEL SAN PIETRO TERME (BOLOGNA)
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Data, 

Il Titolare/Legale Rappresentante

(Timbro e firma)

RIEPILOGO DEI COSTI  (al netto di IVA) 


